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1894.  Bouclé,  interne  à  la  Charité. 
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1893.  Jayle,  hôpital  St-Antoine. 

1894.  Lamy,  rue  de  Villersexel,  6,  Paris. 

1892.  Laffitte,  rue  de  Seine,  91,  Paris. 
1894.  Le VI  (L.),  la  Salpêtrière. 
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1886.  Bailly,  Chambly  (Oise). 

1886.  Ballue  (H.),  Arras  (Pas-de-CalaisK 
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1882.  Dieterlen,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
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Durand,  Saint- Martin-d*Auxigny  (Cher). 
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1883.  Geffrier,  rue  de  la  Bretonnerie,  Orléans  (Loiret). 
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1892.  HÉLARY,  Ençhien-les-Bains.  i 

1888.  Hepitès,  Calla  Crivata,  18,  Bucharest  i 
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1887.  HOMMEY,  Sées  (Orne).  ' 
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1885.  Iendrassik,  MuzeumkOrut,  37,  Budapest  (Hongrie). 
1876.  IszENARD,  rue  de  la  Boulangerie,  39,  Saint- Denis  (Seine). 

1881,  Jagot,  rue  d'Alsace,  Angers  (Maine-et-Loire). 

1887.  Jamin,  rue  Taithout,  52,  Paris. 

1888.  Jacquet,  ru«  de  Monceau,  58,  Paris. 

1881 .  Jaurano-Dezanneau,  Airvault  (Deux-Sèvres). 
1888.  Jeanselme,  rue  du  Général- Foy,  16,  Paris. 
1888.  JoNDEAU,  quai  du  Canal,  Châlons  (Saône-et- Loire). 
1888.  Kalindero,    professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

Bucharest  (Roumanie). 

1874.  Kklsch,  professeur  au  Val-de-Grâce,  Paris. 

1888.  KiRiAC,  Spital  Philanthropia,  Bucharest. 

1876.  KOMOROWSKi.  Montdoubleau  (Loir-et-Cher). 

1879.  Labadie-Lagrave,  avenue  Montaigne,  8^  Paris. 

1882.  Lagaze,  Montauban  (Lot-et-Garonne). 

1878.  Lacombe,  boulevard  Malesherbes,  20,  Paris. 

1883.  Lacot  y  Martinbz,  Porto  Rico. 
1883.  Lacrouzillë,  Périgueux  (Dordogne). 
1876.  Ladreit  DE  la  Charrière,  quai  Malaquais,  3,  Paris. 
1876.  Ladmiral,  rue  du  14- Juillet,  7,  Corbeil  (Seine-3t-0ise). 
1885.  Ladroitte,  Brunoy  (Seine-et-Oise). 
1891.  Lafourcade,  rue  Jacques-Laffîtte,  2  (Bayonne). 
1888.  Langenhagen  (de),  cité  Rougeuiont,  3,  Paris. 
1891.  La  Place,  Nouvelle-Orléans. 
1882.  Larabrie  (ë.  de),  rue  du  Gigant,  Nantes  (Loire-Inf''«). 

1879.  Lataste,  rue  Radziwill,  9,  Paris. 
1879.  Laugier  (Maurice),  rue  d'Athènes,  10,  Paris. 

1887.  Laumet,  Troyes  (Aube). 

1888.  Launois,  rue  de  la  Victoire,  12,  Paris. 
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188t .  Laurand  (Qeorg6s)«  avenue  Kléber,  77,  Paris. 

1882.  Latin  (GarciaK  Cuba  (Havane). 

1882.  Lbblond,  rue  d'Haute  ville,  53,  Paris. 

1883.  Lb  Glbrc,  place  du  Château,  Saint-LÔ  (Manche). 

1876.  Lbdoublb,  Tours  (Indre-et-Loire). 

1890.  Lbfebvre,  Laon  (Aisne). 

1887.  Lepâvre,  route  de  Montrouge,  95,  Malakoff  (Seine). 

1884.  Lb  Gbndrb,  rue  Le  Peletter,  49,  Paris. 

1889.  Lbgrand,  Suez^ 

1886.  Léonard,  Sedan  (Ardennes). 

1888.  Lbpagb,  rue  des  Mathurins,  55,  Paris. 
1886.  Leroy,  Faculté  de  Lille  (Nord). 

1877.  Lbrot  des  Barres.  Saint-Denis  (Seine). 

1881.  Levrat,  Lvon  (Rhône). 
LÉVY,  Athènes. 

1891.  LoNDET,  Buenos- Ayres. 

1890.  LovY.  Tunis. 

1874.  Malherbe  (Alb.),  Nantes  (Loire-Inférieure). 

1890.  Mallet,  quai  du  Marché-Neuf,  6,  Paris. 

1889.  Mantbl  (Paul),  Saint-Omer. 

1877.  Marchand,  boulevard  Malesherbes,  67,  Paris. 

1877.  Marjolin,  rue  Chaptal,  16,  Paris. 

1877.  Martin  (Ë.),  Genève  (Suisse). 

1878.  Martin  (H.),  rue  de  la  Ohaussée-d'Antin,  62,  Paris. 

1888.  Marty,  rue  Saint-Denis,  237,  Paris. 
1388.  Massalongo,  Vérone  (Italie) . 

1893.  Matton,  Daz  (Landes). 

1879.  Maunoury  (G.),  place  du  Théâtre,  Chartres  (E.-et-L.). 

1890.  Mauny,  Saintes  (Charente-Inférieure). 

1889.  Maurange,  rue  de  Tournon,  6,  Paris. 

1890.  Maurin,  rue  Massillon,  1,  Clermont-Ferrand. 

1882.  Mayor,  place  du  Lac,  1,  Genève  (Suisse). 

1889.  Ménard  (Joseph),  Matignon  (Côtes-du-Nord). 
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1888.  MoNNiER,  rue  des  Saints-Pères,  76  6is,  Paris. 
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1883.  MoNOD  (L.),  avenue  Friedland,  24,  Paris. 
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1880.  MossÉ, Montpellier  (Hérault). 
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1888.  Molette,  Pont-Sainte-Maxence  (Oise). 
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NivBRT,  rue  Bayard,  22,  Paris. 

1894.  NORDMANN,  rue  de  Picpus,  76,  Paris. 
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NovAROi  Buenos-Ayres  (République  Argentine) . 
1868.  Odriozola.  calle  de  los  Estudios,  127,  Lima  (Pérou). 
1879.  Olivier,  Rouen  (Seine-Inférieure). 
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1893.  Pineau. 
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1883.  Planteau,  professeur  àl'Ëcole  de  médecine  d'Alger. 

1887.  PoDWissozKi  fils,  Acad.  de  médecine,  St-Pétersbourg.  - 

1883.  Poisson,  rue  Lafayette,  12,  Nantes. 

1888.  Poupinel,  rue  ,du  Faubourg-Saint- Honoré,  225,  Paris. 

1888.  Pozzi  (A.),  à  TËcole  de  médecine  de  Reims  (Marne). 
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1884.  QuERMONNE,  ruc  du  Pont-St- Jacques,  Gaen  (Calvados). 
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1880.  Rbverdjn,  Genève  (Suisse). 
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Séance  du  5  janvier  1894. 


Présidence  de  M.  A.  Brocà 


Anomalie  du  péritoine.  Cirrhose  du  foie  ;  ascite  d'ori- 
gine inflammatoire,  par  M.  Jayle,  interne 'des  hôpitaux. 

Le  malade,  âgé  de  40  ans,  a  succombé  à  une  cirrhose  alcoolique  à 
marche  rapide. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  est  frappé  tout  d'abord  de  l'absence 
de  l'intestin  jçréle  ;  en  revanche,  on  voit  dans  l'hypochondre  droit  une 
poche  vohimineuse  qui  semble  le  contenir.  En  ouvrant  cette  dernière, 
on  trouve  en  effet  qu'elle  contient  un  intestin  de  près  de  5  mètres  de 
long  avec  son  mésentère.  Pour  mieux  comprendre  cette  curieuse  dis- 
position anatomique,  étudions:  l^  la  poche;  2^  le  petit  intestin; 
3o  le  gros  intestin  ;  4^  la  disposition  générale  du  péritoine. 

lo  Poche.  —  La  poche  offre  une  sur  lace  externe  et  une  surface 
interne  parfaitement  lisses,  ne  présentant  pas  la  moindre  adhérence 
soit  avec  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  en  dehors,  soit  avec  la 
surface  du  petit  intestin  en  dedans.  Son  épaisseur  est  faible  et  n'at- 
teint guère  plus  d  un  millimètre.  Complèlement  libre  en  avant,  elle 
adhère  en  arrière  à  la  colonne  vertébrale  et  se  continue  à  ce  niveau,  à 
droite  avec  le  péritoine  pariétal  postérieur  et  à  gauche  se  confond, 
comme  nous  le  verrons  toute  à  l'heure,  avec  le  mésocôlon  ascendant. 
En  haut,  elle  se  continue  avec  le  péritoine  qui  recouvre  le  duodénum 
et  va  former  le  ligament  gastro-hépatique.  En  bas,  elle  offre  un  ori- 
fice d'un  demi-centimètre  de  diamètre,  situé  au  niveau  de  l'angle 
iléo-cîpcaletdont  les  bords  sont  d'ailleurs  parfaitement  adossés  ;  pour 
le  voir  et  l'entr'ouvrir,  il  faut  donc  écarter  les  organes. 

2o  Petit  intestin.  —  L'intestin  n'a  pas  subi  son  mouvement  de 
torsion,  et  par  suite  l'artère  mésentériqno  supérieure  passe  en  arrière 
du  duodénum  et  tout  le  tube  intestinal  se  trouve  porté  à  droite.  Si 
Ton  fait  abstraction  de  la  poche,  la  disposition  anatomique  en  présence 
de  laquelle  on  se  trouve  rappelle  exactement  celle  qu'a  décrite  M.  le 
professeur  Farabeuf  dans  un  cas  analogue  sous  ce  rapport  (1).  Le  duo- 
dénum, après  avoir  décrit  une  légère  courbe  à  concavité  tournée  à 
gauche,  pénètre  dans  la  poche  pour  s'y  continuer  aveclejéjuno-iléon. 
Le  mésentère  se  trouve  donc  inséré  au  fond  de  la  poche,  sur  le  côté 
droit  de  la  colonne  vertébrale  et  présente  une  ligne  d'insertion  verti- 
cale d'une  étendue  de  10  à  12  centim.  A  la  partie  inférieure  de  la 
poche,  l'iléon  sort  de  la  cavité  de  cette  dernière  pour  se  jeter  dans  le 
ca&cum.  Ni  à  l'entrée,  ni  à  la  sortie  du  petit  intestin,  la  poche  ne  pré- 
sente d'orifice  ou  d'anneau  pour  son  passage  ;  à  ce  niveau,  il  existe 
simplement  un  cul-de-sac. 

(1)  Progrès  médical,  1885,  p.  411. 


F.  FoiP    drrholi<iiie.  —    V.  Vr-ni.-ul"    liili:iirr.  _     I'.    l',».|ir!  mntMiianf  le 
petit  int.-stin.  —  C.  C^i-cuui.  -  bl.   Eatoiiiiir-.   ~  G.    Uraiifl  i'j.iploon. 
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3°  Gros  intestin.  —  Le  gros  intestin  est  plus  long  que  d'ordi- 
naire et,  si  l'on  veut  délimiter  un  caecum,  un  côlon  ascendant  et  un 
côlon  transverse,  il  n'existe  pas,  à  proprement  parler^  de  côlon.  De 
la  partie  supérieure  de  l'hypochondre  gauche  au  détroit  supérieur,  le 
gros  intestin  décrit  en  effet  sur  lui-même  deux  ou  trois  courbes  qui 
en  rendent  la  description  impossible. 

4»  PÉRITOINE.  —  Pour  bien  comprendre  les  rapports  du  péri- 
toine pariétal,  de  la  poche,  du  mésenti>re  et  des  mésocôlons,  étuaions 
une  coupe  transversale  et  antéro-postérieure.  Le  péritoine  qui 
tapisse  l'hypochondre  droit  vient  se  réfléchir  pour  former  la  poche  ; 
celle-ci  au  niveau  de  son  insertion  donne  naissance  au  mésentère.  La 
face  gauche  de  la  poche  péritonéale  est  flanquée  du  caecum,  comme 
le  montre  la  figure.  La  face  externe  ou  droite  du  caecum  est  tapissée 
par  la  poche,  sa  face  interne  ou  gauche  par  un  feuillet  péritonéal  qui 
va  se  continuer  avec  le  péritoine  postérieur.  Plus  loin,  enfin,  on  voit 
une  coupe  du  côlon  descendant  avec  son  méso. 

RÉFLEXIONS.  —  L'absence  de  torsion  de  l'inteslin  explique 
la  présence  d'un  petit  intestin  à  droite  et  la  situation  de 
Tartère  mésentérique  en  arrière  du  duodénum.  Cette  môme 
absence  de  torsion  ne  permet  pas  de  songer  à  une  hernie  de 
l'intestin  dans  une  des  fossettes  duodénales,  puisque  Texis- 
tence  de  ces  dernières  est  elle-même  due  à  la  torsion  de 
l'intestin.  On  ne  peut  penser  non  plus  à  une  hernie  méso- 
colique, étant  donnée  la  disposition  de  TinLestin  (entrée  et 
sortie  aux  deux  extrémités  de  la  poche),  l'absence  de  tout 
orifice,  et  d'autre  part  la  situation  des  vaisseaux  coliques 
qui  sont  bien  manifestement  en  dedans  de  la  poche.  Il  s'agit 
donc  d'une  anomalie  congénitale,  d'ailleurs  inexpliquée. 

Je  ferai  remarquer,  en  outre,  que  ce  malade,  atteint  de 
cirrhose,  avait  un  épanchement  considérable  dans  sa  grande 
cavité  péritonéale  (15  litres  environ),  mais  qu'il  n'existait 
pas  une  goutte  de  liquide  dans  la  poche  contenant  le  petit 
intestin.  Le  péritoine  pariélral  était  en  outre  épaissi.  Il  res- 
sort donc  nettement  que,  dans  ce  cas,  l'ascite  n'était  pas  due 
aux  troubles  de  la  circulation  porte,  bien  que  le  foie  fût 
complètement  cirrhose,  mais  à  une  inflammation  périto- 
néale chronique. 


Évolution  sarcomateuse    d'un   fibrome    utérin.    Une 
hsrpothèse  sur  l'origine  des  fibromes,  par  A.-H.  Pilliet. 

J'ai  présenté  à  la  Société,  dans  une  des  dernières  séances, 
les  pièces  histologiques  provenant  d'un  sarcome  de  l'utérus 
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à  cellules  rondes  et  fusiformes,  dont  l'observa  lion  complète 
sera  publiée  par  M.  Poirier.  Ce  sarcome  pénétrait  assez 
profondément  le  tissu  utérin  et  envoyait  entre  les  faisceaux 
musculaires  de  longs  prolongements,  des  traînées  de  cellules 
engai  nant  les  petits  vaisseaux  et  les  capillaires.  Ce  point 
m'avait  paru  utile  à  relever  pour  expliquer  certaines  dégé- 
nérescences sarcomateuses  interstitielles  de  lutérus. 

Sur  les  coupes  que  je  soumets  à  Texamen  de  la  Société,  on 
constate  la  même  dégénérescence,  non  pas  dans  le  tissu  de 
r  utérus  lui-même,  mais  dans  l'épaisseur  d'un  fibro-myôme 
utérin  de  petit  volume.  Ce  ûbro-myôme  est  récent,  en  pleine 
activité,  très  abondant  en  fibres  lisses,  et  très  vasculaire. 

Les  vaisseaux  sont  tous  entourés  d'un  manchon  de  cel- 
lules  rondes,  irrégulièrement  disposé,  et  présentant  deux 
aspects  différents  :  celui  d'un  réseau  grêle,  et  celui  d*amas 
irréguliers  plus  ou  moins  étendus,  constitués  par  des  cel- 
lules étoilées,  par  un  tissu  organisé. 

Ces  nodules  entourant  les  vaisseaux  sont  tout  à  fait  com- 
parables à  ceux  qui  existent  dans  la  zone  d'envahissement 
du  sarcome  utérin  que  j'avais  examiné  d'abord. 

Le  sarcome  de  l'utérus  rentre  donc  dans  la  catégorie  des 
sarcomes  angioplastiques  ou  périvasculaires  et,  comme  tel, 
il  se  propage  le  long  des  vaisseaux  capillaires  dans  le  tissu 
sain  de  l'utérus  comme  dans  le  tissu  fibromateux. 

A  ce  propos,  j'ai  été  amené  à  examiner  une  série  de  pré- 
parations de  fibromes  de  Tutérus  et  j'ai  été  frappé  de  la 
variété  d'aspect  qu'elles  présentaient. 

On  peut  voir  en  effet  des  petits  flbro-myômes  constitués 
presque  exclusivement  par  des  muscles,  plus  petits  et  plus 
serrés  que  ceux  qui  les  entourent.  D'autres  sont  surtout 
fibreux,  les  muscles  ont  disparu  ;  d'autres  enfin  sont  calci- 
fiés. Mais  tous  sont  composés  de  lobules  agglomérés;  et 
c'est  toujours  par  le  centre  de  ces  lobules  que  débutent  les 
scléroses  ou  les  calcifications.  Il  y  a  donc  dans  un  fibrome 
une  unité  lobulaire  à  dégager  ;  et  la  chose  est  très  facile 
quand  on  jette  un  coup  d'oeil  sur  des  coupes  larges  de  ces 
tumeurs.  Le  centre  du  lobule  est  toujours  constitué  par  un 
vaisseau  capillaire,  que  l'on  voit  pousser  des  pointes  d'ac- 
croissement sur  les  fibro-myômes  en  activité.  C'est  autour  de 
ce  vaisseau  que  les  fibres  lisses  et  le  tissu  conjonctif  sont 
disposés,  ce  qui  explique  Taspect  tourbillonné  que  montrent 
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les  sections  franches  des  fibromes.  La  sclérose  et  la  calcifi- 
cation du  lobule  suivent  roblitération  spontanée  de  ces 
vaisseaux.  Ces  dégénérescences  expliquent  Tinégalité  de 
volume  que  présentent  les  lobules,  qui  sont  tantôt  beaucoup 
plus  étendus  qu'un  lobule  hépatique  et  tantôt  s*en  rappro- 
chent sensiblement  par  leurs  dimensions. 

Ainsi  donc  les  fibromes  sont  constitués  par  une  série  de 
lobules  groupés  sur  un  arbre  vasculaire  à  développement 
rapide.  Des  branches  de  cet  arbre  composées  presque  exclu- 
sivement de  capillaires  s'atrophient  en  certains  points,  pro- 
bablement par  suite  d'irrigation  insuffisante.  Mais  elles  peu- 
vent continuer  à  pousser  à  la  phériphéric  des  pointes  d'ac- 
croissement, et  même  s  entourer  d'une  gaine  franchement 
sarcomateuse. 

L'élément  constant  du  lobule,  ce  n'est  pas  le  muscle 
lisse  qui  peut  disparaître  entièrement,  ce  n'est  pas  le  tissu 
conjonctif  qui  n'est  qu'accessoire,  c'est  le  vaisseau  central, 
et  le  fibrome  utérin  peut  donc  être  envisagé  comme  une 
tumeur  bénigne  d'origine  vasculaire,  le  développement 
exagéré  des  vaisseaux  entraînant  à  sa  suite  celui  du  muscle 
et  du  tissu  conjonctif,  comme  cela  se  passe  normalement 
dans  la  grossesse.  Seulement  ce  développement,  au  lieu 
d'être  étendu  à  tout  l'organe  et  provoqué  par  la  présence  du 
fœtus,  est  limité  à  certains  districts  vasculaires  qui,  sous  une 
influence  encore  inconnue,  se  mettent  à  proliférer,  souvent 
sur  plusieurs  points  de  l'utérus  à  la  fois.  Le  même  phéno- 
mène se  produit  pour  un  autre  organe  à  fonctionnement 
interstitiel,  la  mamelle,  mais  les  tumeurs  bénignes  qui  se 
produisent  alors  ont  pour  centre  de  leurs  unités  organiques 
un  canal  glandulaire  au  lieu  d'un  vaisseau,  ce  sont  donc  des 
adéno-flbromes. 

Le  fibro-myôme  utérin,  d'après  notre  manière  de  voir, 
serait  au  contraire  un  angio-fibrome,  constitué  par  des 
capillaires,  et  son  évolution  possible  en  sarcome  s'explique- 
rait d'elle-même  puisque  ce  seraient  deux  tumeurs  de  la 
série  conjonctivo-vasculaire.  La  façon  même  dont  le  sarcome 
périvasculaire  se  développe  dans  un  fibrome  donne  un 
appui  sérieux  à  cette  manière  devoir. 


BEZANÇON 


Abcès  volamineiix  du  foie. 

M.  Bezançon  présente  le  foie  et  l'intestin  d*iin  homme  de  40  ans, 
entré  au  mois  de  mars  dernier  dans  le  service  de  M.  Cornil  avec  des 
symptômes  absolument  nets  de  lyphlite.  Le  malade  est  sorti  du  ser- 
vice très  amélioré  et  il  n'a  eu  depuis  lors  ni  constipation,  ni  phéno- 
mène quelconque  de  dyspepsie  gastro-intestinale.  Il  est  revenu  dans 
le  service  au  mois  de  décembre,  considérablement  amaigri,  avec  un 
faciès  terreux,  de  l'anorexie,  mais  toujours  sans  constipation.  Au 
palper  abdominal,  il  n'y  avait  plus  aucun*  signe  de  typhlite,  la 
région  caecale  était  souple,  il  n'y  avait  pas  de  trace  d*induration.  Par 
contre,  le  foie  était  très  volumineux  et  inégal.  Aussi,  le  diagnostic 
porté  fut-il  celui  de  lyphlite  cancéreuse  ancienne  avec  cancer  secon- 
daire du  foie.  Le  malade  eut  une  pleurésie  droite  séro-hémorrhagique 
3ui  nécessita  une  ponction  ;  il  mourut  bientôt  dans  le  marasme.  Sauf 
ans  les  derniers  jours,  il  n'avait  pas  eu  de  lièvre. 
A  Tautopsie,  on  trouva  un  volumineux  abcès  de  la  face  supérieure 
du  foie.  Au  niveau  du  ca?cum  et  dans  la  partie  inférieure  au  côlon 
ascendant,  on  voyait  des  ulcérations,  les  unes  folliculaires,  les  .autres 
plus  volumineuses,  à  grand  axe  dirigé  perpendiculairement  à  l'intes- 
tin. La  nalure  de  ces  ulcérations  n'a  pu  être  déterminée  jusqu'ici, 
l'examen  hislologique  n'ayant  pas  encore  été  fait.  Il  n'y  avait  aucune 
lésion  du  rectum  ni  de  t'intestm  grêle. 


Néphrite  post-scarlatineuse  tardive.  Anasarque.  Atro- 
phie et  déformation  du  poumon  droit,  par  A.  Gouget, 
interne  des  hôpitaux. 

Amélie  L...,  26  ans,  ménagère,  entre  le  3  octobre  1893,  à  la  Cha- 
rité, salle  Briquet,  dans  le  service  du  professeur  Brouardel,  suppléé 
par  M.  Richard iëre. 

Bien  portante  jusqu'en  septembre  1890,  elle  fut  atteinte  de  scarla- 
tine à  cette  époque.  La  maladie  évolua  sans  complications,  et  le 
rétablissement  fut  très  rapide.  Ce  n'est  que  trois  mois  plus  tard,  en 
décembre,  que  la  malade  commença  à  éprouver  des  troubles  digestifs, 
caractérisés  par  de  l'anorexie,  puis  des  vomissements.  En  même 
temps  se  produisait  un  certain  degré  d'oedème  de  la  face,  qui  s'éteix- 
dait  bientôt  à  tout  le  corps.  Enfin  survenait  une  dyspnée  croissante. 
Eu  mars  1891,  la  malade  alla  consulter  un  médecin  qui  trouva  de 
l'albumine  dans  les  urines,  et  prescrivit  le  régime  lacté. 

Après  une  amélioration  transitoire,  les  troubles  fonctionnels 
s'aggravèrent.  La  malade  entra  alors  à  Saint-Antoine.  Au  cours  de 
son  séjour  dans  cet  hôpital,  elle  fut  prise  de  vives  douleurs  articu- 
laires. Sortie  améliorée,  elle  dut,  peu  de  temps  après,  rentrer  à 
VHôlel-Dieu.  Là,  elle  présenta  à  plusieurs  reprises  des  attaques  d'uré- 
mie convalàive.  Au  bout  de  dix-huit  mois;  elle  quitta  Thôpilal,  con- 
servant encore  de  l'œdème  des  jambes.  Enfin,  après  un  court  séjour 
à  L^riboisière,  elle  arriva  dans  notre  service. 

Etat  de  la  malade  à  son  arrivée  :  Dyspnée  extrême.  Faciès 
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pâle,  blafard,  avec  cyanose  des  pommettes.  Œdème  généralisé.  Pas 
d'ascite,  mais  double  hydrothorax,  d'ailleurs  assez  peu  abondant. 
Râles  d'cedème  pulmonaire.  Au  cœur,  bruit  de  galop  et  souffle  dlnsuf- 
fisance  mitrale.  Urines  troubles,  de  teinte  de  feiulle  morte,  11  gr. 
d*albumine  nar  litre.  Cylindres  hyalins. 

Sous  rinflnence  do  repos  et  du  régime  lacté,  la  diurèse  s*éleva 
rapidement  de  500  gr.  â  3  litres,  en  même  temps  que  Talbuminc 
tombait  à  3  gr.  L'oedème  diminua,  et  la  respiration  devint  plus  fecile. 
Mais  ce  mieux  ne  persista  pas.  Bientôt  la  diurèse  s'abaissa,  le  taux 
de  Talbumine  s'éleva  de  nouveau,  et,  après  plusieurs  alternatives 
d'amélioration  et  d'aggravation,  la  malaae  Gnit  par  succomber  le 
5  janvier. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre^  pas  d'ascite,  mais  périto- 
nite sèche,  pseudo-membraneuse,  avec  un  semis  de  granulations 
tuberculeuses  sur  la  séreuse.  Fote  muscade.  Reins  volumineux, 
m  ous,  se  laissant  décortiquer  facilement,  et  présentant  l'aspect  du 
gros  rein  blanc. 

Quelques  granulations  sur  le  feuillet  priétal  du  péricarde.  Cœur 
hypertrophié  et  dilaté.  Mitrale  épaissie  et  manifestement  insufG- 
santé. 

Poumon  gauche  congestionné  et  œdématié.  La  plèvre  correspon- 
dante contient  à  peine  quelques  cuillerées  de  liquide.  Elle  présente 
auelques  granulations  sur  son  feuillet  pariétal,  ainsi  que  la  plèvre 
roite,  qui  est  le  siège  d'un  épanchement  séreux  assez  abondant.  Le 
poumon  droit  est  refoulé  en  haut  et  en  dedans  contre  le  rachis. 
Recouvert  d'une  plèvre  épaissie  et  adhérente,  il  est  très  atrophié, 
réduit  à  la  moitié  de  son  volume,  et,  en  outre,  très  déformé.  Il 
parait  quatrilobé,  le  lobe  inférieur  étant  subdivisé  en  deux,  et,  de 
plus,  chacun  des  lobes  est  le  siège  de  dépressions  superficielles  en 
partie  comblées  par  des  épaississements  de  la  plèvre. 

ËnUn,  les  bords  sontémoussés  et  arrondis.  Le  parenchyme  pulmo- 
monaire  est  œdématié. 

Réflexions.  —  Cette  pièce  est  exactement  comparable  à 
celle  que  notre  collègue  Dufournier  à  présentée  à  la  Société 
dans  sa  séance  du  27  janvier  1893.  Il  s'agissait  d'un  malade 
atteint  de  néphrite  interstitielle,  à  Tautopsie  duquel  on  trouva 
de  rhydrothorax  et  de  Tcedème  pulmonaire,  avec  une  atrophie 
et  une  déformation  remarquables  du  poumon  gauche.  De 
même,  la  palhogénie  invoquée  par  M.  Cornil  à  propos  de  ce 
cas  est  absolument  applicable  au  nôtre.  «Ces  faits  d'atrophie 
des  poumons  avec  modifications  dans  la  forme  de  Torgane 
résultent  de  pleurésies  chroniques.  Cette  conformation 
étrange  est  due  à  des  compressions  successives  par  un 
liquide  dont  la  quantité  a  varié  pendant  révolution  de  la 

maladie.  » 

Nous  appelons  également  Tattention  sur  la  péritonite 
tuberculeuse  trouvée  à  Tautopsie  chez  noire  malade,  et  qui 
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était  resiée  absolumeat  latente  pendant  la  vie.  Fait  curieux: 
malgré  l'œdème  et  Thydrothorax,  malgré  la  présence  des 
granulations  péritonéales,  il  n'existait  pas  d'ascite.  D'après 
Spillmann  et  Ganzinotty  {Dict.  Dechsimbré),  la  péritonite 
tuberculeuse,  si  elle  n'est  pas  rare  dans  la  cirrhose,  ne 
viendrait  qu'exceptionnellement  compliquer  les  lésions  val- 
vulaires  d'origine  rhumatismale  et  le  mal  de  Bright.  Cepen- 
dant Leudet,  Chambard,  Brault,  Lebert,  Delpeuch,  Tont 
signalée  chez  des  cardiaques,  et  Viallet,  Âlbanus,  Kaulich^ 
Merklen,  chez  des  brightiques.  M.  Richardiëre  a  observé 
plusieurs  cas  de  ce  genre,  il  existe  généralement  alors  de 
1  ascite,  mais  la  péritonite  tuberculeuse  n'en  a  pas  moins 
une  évolution  très  insidieuse,  et  n'est  reconnue  en  général 
qu'à  l'autopsie. 

Enfialefaild'une  néphrite  se  manifestant  trois  mois  seule 
ment  après  la  scarlatine  est  absolument  exceptionnel.  Nous 
n'avons  pu  relever  aucune  observation  analogue.  D'après 
GuinoQ  {Traité  de  médecine),  l'extrême  limite  du  début  de 
la  néphrite  scarlatineuse  est  la  sixième  semaine  qui  suit 
l'éruption.  Cependant,  nous  n'avons  pu  trouver,  pour  expli- 
quer la  néphrite  de  notre  malade,  d'autre  cause  que  la 
scarlatine.  En  somme,  la  question  doit  être  réservée  jusqu'à 
ce  que  l'on  produise  de  nouvelles  observations,  d'autant  que 
la  néphrite  chronique  post-scarlatineuse  est  elle-même  loin 
d'être  admise  par  tous  les  auteurs. 


Anévxysme  pariétal  du  cœur.  Ssrmphyaepôricardique 
partielle.  Athérome  des  coronaires.  Myocardite. 
Endocardite    ancienne.     Lésions     valvulaires,    par 

M.  Trenel,  interne  des  asiles. 

La  pièce  que  je  présente  au  nom  de  M .  Briand  et  au  mien  a  été 
trouvée  à  Tantopsie  d'une  malade  atteinte  de  ramollissement  cérébral, 
morte  à  TlnCrmerie  de  Tasile  de  Villejuif  le  14  décembre  1893. 
Service  du  D^  Briand. 

Le  cœur  présentait  des  lésions  intéressantes. 

Ce  cœur  est  volumineux  et  a  presque  l'aspect  du  cœur  de  bœuf. 
L'augmentation  de  volume  est  due  tant  à  une  hypertrophie  d'une 
portion  de  la  paroi  du  ventricule  gauche  qu'à  la  présence  de  l'ané- 
vrysme.  L'oreillette  gauche  est  dilatée.  Quant  au  ventricule  droit,  il 
est  comme  repoussé  en  haut,  sa  cavité  est  légèrement  allongée  et  la 
cloison  interventriculaire  y  fait  saillie  par  une  convexité  assez 
accentuée  due  au  voisinage  de  l'anévrysme.  ^ 

Il  existe  une  symphyse  péricardique  limitée  à  peu  près  exactement  f 
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A**>/  î*^-*e  a  !a  :>^:hér:e.  o-i  >  pi^ricar--»  wri-lal  a'^l  aoî  aa 
j^érkafx-»- %î**:>ral   '\^^   pir  «irr   fai^î-»*    3i-"Cl:  nie*  ayaût   jusqu'à 

1  c^ttlfft,  <lf  ïMi^'.^rQT,  a  ï>«n^^*î^  e>î  aa  c».c.ràire  c:.-{upiete  an 

La  if^,<hK  ari>?rTim3>  est  fonn*^  par  "a  partii^du  Teolrkole  gauche 
sitaée  en  «i-^an»  <ie^  i-i-iff?  «i»-  ia  mar*  ••.  Sa  c«a*»>î  i^ai  être  rompa- 
fée,  quart l  a  «^xi  epai^î^ur  el  a  U  >>n^,i.>:i  .^«j V  .«•  •îoaa»'  ^u  iloigl,  à 
uoe  aofîe  ^ih'-rou.kirn^.  Le  r*^le  «i»-  ia  f«jr-jl  *ij  \^.*  r;«ule  c'esl-à- 
djre  %^  f^-:»*  fF#>t^r:'-»îre.  -^in  ipor»!  i:jii..:.r.  îa  f«i'*..-  y^i-rlf-ore  de  sa 
face  zu*j't\f\ïT*' •  f^lKft'^  hjjerîroj Lit-,  r-t  a  a»:  n. -*]:*< un? t»j»ji5>eur  de 

2  eentîni.  La  pointe  do  rit-wr  U\\  part.e  «l*^  rau*^\ry^aie. 

La  p<^h*î  anevn'imaie,  rr-Kulir-reroeoi  ti»*nii!>f'h»'rî4ue.  a  eoviroole 
volume  d'une  man^brine.  La  fâceio terne  en  e>I  i^^re reçurent  mameloonée 
et  parcourue  par  quelques  tractu>  iibre<i?i.  ve-^iiiT»^  dt-s  piliers  très 
alrophié>.  La  cavité  ne  contient  que  quel{ues  cair.ols  n^ents  datant 
é%'idemnienl  de  la  pério'ie  agonique,  et  de  rares  caillots  Gbriueux, 
ancien!»,  lamelliforiDO.  enchevêtrés  dans  le>  pdiers  décrits  plus  haut. 
La  (lOche  e!>t  limitée  par  les  piliers  de  la  mitrale,  qui  en  forment  pour 
ain^i  dir^'  le  collet  d*ail leurs  fort  large. 

Au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  la  partie  dégénérée  du  myocarde 
corres(»ond  exactement  à  la  symphyse  ;  mais  en  haut  la  déixenératiou 
dépasse  ce>  limites.  De  plus,  raoevrysme  parait  plus  considérable  vu 
par  èa  fa<M*  interne  que  par  sa  face  externe  ;  eu  elTet  la  lésion  sVtend 
sur  le  ti»T^  inférieur  de  la  cloifon  intervenlriculaire  :  une  coupe 
faite  à  ce  niveau  montre  cette  cloison  formée  sur  sa  face  gauche  pîiar 
le  tissu>diir,  causant,  comme  atheromateux.  de  la  paroi  de  Tanévrysme 
et  hur  h»  fare  droite  par  le  tissu  musculaire  du  ventricule  droîl.  â  ce 
niveau,  le  ti>su  musculaire  s'amincit  et  disparaît  insensiblement,  de 
sorte  que  peu  à  peu  la  paroi  anévrysmale  n'est  plus  formée  que  par 
le  tissu  complètement  dégénéré. 

Bur  une  coupe  faite  au  niveau  de  la  symphyse,  la  paroi  parait  cons- 
tituée par  deux  lames  de  ce  tissu  séparées  par  une  couche  d*une  sorte 
de  bouillie  athéromateuse,  contenant  des  plaquettes  calcaires  et  per» 
mettant  de  disjoindre  très  facilement  les  lames  Tune  de  l'autre  par  ia 
moindre  traction. 

Au  niveau  des  piliers  de  la  mitrale  et  à  la  pointe,  la  limite  est  des 
plus  tranchées  entre  le  myocarde  hypertrophié  et  la  mince  paroi  ané- 
vrysmale. Brusquement,  pour  ainsi  dire,  la  paroi  ventriculaire  passe 
d'une  épaisseur  de  2  centim.  i  une  épaisseur  de  3  millim.  Au  niveau 
de  la  pointe,  on  voit,  en  outre,  sur  une  coupe,  un  tractus  fibreux  de 
2cenlim.  de  long,  parti  de  la  paroide  l'anévrysme,  se  perdre  en  plein 
muscle. 

Les  piliers  de  la  mitrale  ne  sont  pas  touchés  par  la  dégénératioo, 
mais  les  piliers  secondaires  situés  entre  eux  sont  durs  et  fibreux  à 
leur  extrémité  en  rapport  avec  le  bord  de  l'anévrysme. 

Le  myocarde,  est  pâle.  lie  cœur  est  couvert  d'une  couche  de  graisse 
dans  toute  son  étendue  sauf  au  niveau  de  la  symphyse;  cette 
adipose  est  particulièrement  accentuée  sur  le  bord  étroit. 

La  petite  valve  i\\*  la  mitrale  est   très  épaissie  et  indurée  dans 
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toute  sa  moitié  postérieure.  L(*s  bords  de  )a  grande  valve  sont  épais f 
il  en  est  de  même  des  valves  de  la  tricuspide. 

L  aorte  est  dilatée  ;  elle  présente  quelques  plaques  peu  épaisses  et 
peu  nombreuses  d'atbérome.  Il  existe  de  ces  plaques  (fans  le  fond  des 
cavités  sigmoldeset  au  niveau  de  Torilice  des  coronaires.  Elles  sont 
trèssoperncielteset  ne  rétrécissent  guère  l'orifice  de  ces  artères. 

Celles-ci  sont  au  contraire  très  atbéromateuses  dans  toute  leur 
étendue  ;  elles  sont  rigides,  régulièrement  dilatées  et  remarquable- 
ment sinueuses.  Aussi  loin  qu'on  peut  les  suivre  par  la  dissection, 
elles  présentent  des  plaques  atbéromateuses  dont  quelques-unes  sont 
presque  complètement  ramollies  tandis  que  d'autres  oblitèrent  parfois 
partiellement  de  la  lumière  du  vaisseau. 

Cerveau,  —  Œdème  cérébral.  Quelques  plaques  d*atbérome  des 
deux  sylviennes.  Pie-mère  infiltrée,  se  décortiquant  bien,  sauf  au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  pli  courbe,  où  l'on  rencontre  un 
foyer  ancien  de  ramollissement  occupant  la  partie  la  plus  inférieure 
de  la  branche  postérieure  du  pli  courbe  et  le  pied  de  la  deuxième 
temporale. 

Deux  autres  petits  foyers  de  ramollissement  sont  situés  au  sommet 
du  pli  courbe. 

Les  reins  sont  petits,  se  décortiquent  bien.  La  substance  corti- 
cale est  très  pâle,  mais  ne  parait  pas  notablement  atrophiée.  Le  rein 
gauche  est  en  ectopie  prévertébrale.  Le  foie  présente  faspecl  du  foie 
muscade.  La  rate  est  petite.  Double  pneumonie  grise.  Les  branches 
OGotienneot  du  pus. 


Réflexions.  —  Ce  cas  d'anévrysme  du  cœur  est  des  plufr 
complexes.  En  effet,  nous  y  rencontrons  réunies  loutes  les 
causes  déterminanies  invoquées  par  les  auteurs  dans  les 
faits  de  ce  genre  :  l'endocardite  (Cruveilhier,  Raynaud, 
Cornil  et  Ranvier,  Vidal),  la  myocardile  (Rokitansky, 
Hayera  et  Lancereaux),  la  symphyse  du  péricarde  (Rendu), 
rathérome  des  coronaires  (Kundrat).  Les  lésions  valvu* 
laires  considérables  sont  les  traces  évidentes  d'une  endocar- 
dite ancienne  ;  la  nnyocardite  se  traduit  par  la  teinte  pâle, 
presque  feuille  morte,  du  cœur  et  par  son  hypertrophie  ; 
Fathérome,  d'ailleurs  généralisé,  est  relativement  beaucoup 
plus  considérable  dans  les  coronaires,  presque  entièrement 
envahies,  que  dans  l'aorte  et  dans  les  artères  cérébrales. 
Enfin,  la  symphyse  du  péricarde,  si  souvent  invoquée  comme 
causç  déterminante  de  Tanévrysme  du  cœur,  se  retrouve 
ici  ;  les  adhérences  sont  surtout  accentuées  au  centre  de  la 
région  dégénérée  ;  mais  nous  devons  insister  sur  ce  fait  que, 
si  les  lésions  du  myocarde  sont  les  plus  profondes  en  ce 
point,  il  n'en  est  pas  moins  remarquable  qu'elles  s'étendent 
bien  au  delà  des  limites  de  la  symphyse  sur  la  cloison  inler- 
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ventriculaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  serait  fort  aventuré  de 
décider  dans  le  cas  présent  quelle  a  pu  être  la  lésion  primi- 
tive. 

Nous  noterons,  pour  finir,  Tabsence  à  peu  près  complète 
de  caillots  dans  Tanévrysme  et  la  participation  de  la  pointe 
du  cœur  ô  la  lésion  (faits  qui  sont  presque  la  règle),  enfin 
les  dimensions  considérables  de  la  poche. 


Séance  du  12  janvier  1894. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Fibro-myôme  kysticnie,  par  À.  Raffray,  interne  des 

nôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l*hoDDeur  de  présenter  à  la  Société  a  été 
moDlrée  à  la  Société,  de  chirurgie,  dans  sa  dernière  séance,  par 
M.  Monod,  mais  notre  maître  nous  a  prié  de  publier  Tobservation  de 
la  malade  dans  les  Bulletins  de  la  Société. 

Il  s'agit  d*une  femme  de  49  ans,  la  nommée  Ch...,  entrée  à  Thôpi- 
tal  Saiot-Ântoine  le  12  décembre  1893,  pour  une  tumeur  abdominale. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels,  nuls.  Une  grossesse 
il  y  a  vingt  ans,  suites  bonnes. 

Le  débutde  la  tumeur  remonte  à  neuf  ans,  et,  au  dire  delà  malade, 
elle  se  serait  développée  assez  rapidement  sans  douleurs.  Dix-huit 
mois  après,  elle  entre  dans  un  des  services  de  chirurgie  de  l'hôpital  de 
la  Pitié  ;  on  diagnostique  un  kyste  ovarique  et  une  ponction  est  laite 
qui  donne  issue  à  trois  litres  et  demi  de  liquide. 

Quinze  jours  après,  elle  quitte  l'hôpital  et  le  liquide  ne  tarde  pas  à 
se  reproduire.  Pendant  une  période  oe  sept  ans,  cette  malade  a  con- 
servé sa  tumeur  sans  présenter  de  douleurs  ni  de  fièvre,  et  ayant  un 
état  général  satisfaisant.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  métrorrhagies,  et  la 
menstruation  a  toujoui*s  été  régulière  ;  depuis  deux  ans,  la  malade 
u'est  plus  réglée. 

Elle  vient  consulter  à  cause  de  sa  tumeur  qui  est  gênante  par  son 
volume. 

A  VexSimen:  Principaux  viscères  sains. 

L'abdomen  est  très  augmenté  de  volume  et  forme  une  saillie  qui 
pointe  en  avant  comme  dans  les  kystes  de  l'ovaire  ;  la  palpalion  per- 
met de  délimiter  une  tumeur  qui  remonte  jusqu'à  l'épi^stre,  tumeur 
rénitente,  mate  à  la  percussion,  et  présentant  un  certain  degré  de 
mobilité  latérale.  Pas  de  fluctuation. 
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Ombilic  pas  saillant,  mais  à  ce  niveau  existe  un  peu  d'empâtement 
dû  saas  doute  à  une  petite  hernie  éptploiaue. 

ToQcher  vaginal  négatif  ;  culs-de-sac  libres,  souples,  non  doulou- 
reux à  la  pression  ;  col  de  Tutérus  très  remonté;  les  mouvements 
eommuoiqués  à  la  tumeur  se  transmettent  mal  au  col  utérin. 

On  porte  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire,  et  une  intervention  est 
proposée  à  la  malade  qui  l'accepte. 

Opération,  le  16  décembre.  —  Incision  très  longue  contournant 
Tombilic  à  gauche;  il  existe  une  petite  hernie  ombilicale,  épiplocèle. 
Le  péritoine  repéré,  le  kyste  se  présente  avec  une  paroi  blanchâtre, 
épaisse.  La  ponction  donne  issue  à  cinq  litres  et  demi  d'un  liquide 
noirâtre,  héma tique. 

Quelques  adhérences  avec  Tépiploon,  sous  forme  d'une  lame  cellu- 
leose  assez  mince,  sont  détachées  assez  facilement  par  frottement 
avec  une  éponge.  La  paroi  du  kyste  est  solidement  maintenue  avec 
des  pinces  et  à  mesure  qu'on  en  pratique  l'attouchement,  on  détache 
les  adhérences.  On  arrive  de  la  sorte  au  pédicule,  il  v en  a  deux  :  un 
exteroe.  très  grêle,  et  un  autre  médian,  très  épais,  charnu.  Applica- 
tion d'un  fort  clamp  sur  ce  pédicule,  et  section  au  thermocautère.  En 
eiaminant  ce  pédicule  de  plus  près,  on  s'aperçoit  qu'il  est  formé  par  du 
tissu  utérin,  la  vessie  est  alors  dégagée  et  on  fait  une  ligature  élas- 
tique perdue. 

La  paroi  abdominale  est  refermée  par  un  seul  plan  de  suturos  à  la 
soie  plate. 

Suites  bonnes,  la  température  n'a  jamais  dépassé  37o, 8  ;  au  dixième 
jour,  les  fils  sont  enlevés,  réunion  complète  de  la  peau. 

En  examinant  cette  pièce,  on  remarquait  qu'il  ne  s'adssait  pas 
d'un  kyste  de  l'ovaire,  mais  bien  d'un  très  gros  fibrome  de  l'utérus 
ayant  subi  la  dégénérescence  kystique;  en  effet,  la  lame  musculaire  de 
l'utérus,  considérablement  amincie,  était  refoulée  jusqu'à  la  péri- 
phérie du  kyste  et  à  sa  surface  on  voyait  latéralement  les  annexes 
de  l'utérus,  trompes  et  ovaires  parfaitement  sains. 

Celte  transformation  kystique  des  fibromes  de  l'utérus  est  parfais 
tement  connue^  et  tous  les  gynécologistes  l'ont  observée,  mais  la  plu- 
Dart  du  temps  ce  sont  des  poches  liquides  multiloculaires  avec  du  tissu 
ubromaleux  autour.  Dans  notre  cas,  il  s'agissait  d'un  fibrome  ayant 
subi  la  dégénérescence  kystique  totale  ;  ces  faits  ne  doivent  pas  être 
très  fréquents,  car  lorsque  notre  maître,  M.  Monod,  a  présenté  la 
pièce  à  la  Société  de  chirurgie,  MM.  Segond  et  Routier  ont  dit  n'en 
avoir  observé  chacun  qu'un  seul  cas. 

L'examen  histologique  de  cette  pièce  a  été  fait  par  notre  excellent 
ami  Macaiçnc,  et  a  donné  les  résultats  suivants  : 

La  face  interne  du  kyste  présente  deux  reliefs  hauts  et  larges  de 
1  à  2  centim.  et  longs  de  6  à  8  centim.  s'atténuant  progressivement. 

L'examen  histologique  a  porté  : 

1^  Sur  la  paroi  du  kyste  ; 

2«  Sur  l'un  des  reliefs. 

La  paroi  du  kyste  comprend  des  couches  superposées  de  tissu 
fibreux,  en  faisceaux  coupés  longitudinalement  ou  transversalement, 
englobant  en  divers  points  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses 
envoie  d'atrophie.  Les  faisceaux  fibreux  eux-mêmes  sembenl  être  la  j 

transformation  scléreuse  du  faisceau  musculaire.  A  la  face  interne,  les  i 
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lames  conjonctives  prennent  un  aspect  feuilleté,  c'est  l'une  de  ces 
iames  qu'on  avait  décollée  semblant  constituer  une  poche  indépen- 
dante de  Tenveloppe  utérine.  Au  milieu  de  cette  paroi  du  kyste  se 
distinguent  très  nettement  les  coupes  des  vaisseaux  utérins  à  paroi 
musculaire  épaisse. 

Le  relief  examiné  se  compose  de  tissu  fibreux  parcouru  de  fais- 
ceaux musculaires  enlre-croisés,  de  fibres  musculaires  entre- croisées 
aussi  et  donne  par  places  Taspect  d'un  sarcome  fascicule.  La  surface 
du  relief,  c'est-à-dire  la  poriion  faisant  partie  de  la  surface  interne 
du  kyste,  est  formée  de  lamelles  de  tissu  fibroïde  prenant  a  peine  la 
matière  colorante  ;  et  dans  Tintervalle  des  lamelles  existent  des  traî- 
nées de  cellules  lymphatiques  contenant  des  granulations  à  côté  du 
noyau. 

Dans  l'épaisseur  du  relief  existent  des  bandes  épaisses  fibroides, 
mal  colorées  et  montrant  la  forme  de  vaisseaux  de  gros  calibre  à  paroi 
musculaire  très  épaisse,  décolorée  aussi.  Le  reste  du  tissu  est  com- 
posé des  éléments  du  fibro-myôme  au  milieu  desquels  les  vaisseaux 
de  petit  calibre  présentent  un  certain  degré  d'inflammation. 

Ces  vaisseaux,  dilatés  ou  non,  ont  leur  endothélium  refoulé  dans 
leur  lumière  par  des  cellules  lymphatiques.  Celles-ci  avec  leur  petit 
noyau  central  ou  périphérique  et  leur  protoplasma  abondant^  clair, 
forment  tantôt  un  petit  amas  sur  un  ou  deux  rangs  qui  refoule  une 
partie  seulement  de  Tendothélium,  tantôt  elles  sont  en  couche  continue 
de  une  ou  deux  rangées  constituant  en  couche  intermédiaire  entre  la 
tunique  interne  et  la  tunique  externe  qui  est  fibroide  ou  musculaire. 

Le  contenu  de  ce  myôme  hémato-cystique  se  composait  uniquement 
de  globules  sanguins  et  de  fibrine  plus  ou  moins  dégénérée. 


Hernie  congénitale  de  l'estomao  et  de  la  première 
portion  du  duodénum  à  travers  le  diaphragme,  chez 
un  homme  de  37  ans.  Mort,  par  Louis  Joly,  interne  en 
médecine. 

Le  20  décembre  1893,  entre  à  rinfirmerie  centrale  des  prisons, 
dans  le  service  du  D^*  Barrault,  le  détenu  Eugène  B...,  âgé  de 
37  ans,  atteint  d'une  lymphangite  du  pied  gauche. 

Comme  antécédents,  on  ne  trouve  qu'une  diphtérie  contractée  au 
service  militaire  et  soignée  au  Val-de-Grâce,  mais  qui  ne  laissa 
aucune  trace  bien  qu'une  broncho-pneumonie  survint  alors  comme 
complications. 

De  bonne  santé  habituelle,  fort,  vigoureux,  B...  ne  tousse  pas,  dit 
n'avoir  jamais  eu  aucun  trouble  digestif.  En  effet,  bien  qu'ayant  SS^'.ô 
de  température  à  son  entrée,  il  mange  le  régime  ordinaire  de  rinfir- 
merie. 

Un  durillon  forcé  du  gros  orteil  indique  très  nettement  le  point  de 
départ  de  la  lymphangite. 

Jusqu'au  27  décembre,  jour  où  la  lymphangite  commence  à  s'amen- 
der, la  température  oscille  autour  de39o  (température  rectale). 

B...  n'en  continue  pas  moins,  pendant  tout  ce  temps,  à  se  nourrir 
et  à  rendre  des  selles  parfaitement  régulières  et  quotidiennes. 


JOLY  15 

C'est  alors,  30  décembre,  que  des  phénomènes  d'embarras  gas- 
trique se  montrèrent:  Langue  saburrale,  diarrhée  séreuse.  La  tem- 
pérature (lui  était  descendue  à  37«,8  remontait  en  même  temps  i 
38«.H.  Le  lait  et  le  bouillon  sont  alors  immédiatemont  prescrits  pour 
lou le  nourriture  ;  mais  le  malade  n'en  vomissait  pas  moins  le  lende- 
main 31  déceuibre,  pour  la  première  fois  de  sa  vie, 

La  température  redescendait  alors  vers  la  normale  pour  ne  plus 
jamais  la  quitter  ;  quant  à  la  lymphangite,  elle  devait  de  jour  en  jour 
s'atténuer. 

Le  1«'  janvier  1894,  malgré  une  potion  de  Rivière  et  de  l'eau  de 
Setiz,  B...  rejette  le  bouillon,  le  lait  et  deux  œufs  à  la  coque  :  il  ne 
eouserve  rien.  A  peine  a-t-il  bu  qu'il  rejette  le  tout  avec  une  très 
grande  facilité,  sans  effort,  et  sans  douleurs.  Bien  questionné  à  ce 
sujet.  B...  dit  n'avoir  jamais  été  pris  d'accidents  semblables. 

Le  ventre  n'est  ni  ballonné,  ni  douloureux  à  la  palpation.  La  per- 
cussion révèle  un  espace  de  Traube  très  sonore  et  une  matité  hépa- 
tique descendant  jusqu'à  l'ombilic. 

Le  2.  Les  vomissements  persistent  avec  les  mêmes  caractères. 
Le  malade  vomit  tout  ce  qu'il  prend,  mais  rien  que  ce  qu'il  prend. 
En  revanche,  la  diarrhée,  qui  n'était  que  séreuse,  devient  noirâtre. 
L'amaigrissement  est  déjà  très  notable. 

Le  3.  Toute  alimentation  par  la  voie  buccale  est  impossible  ;  la 
plus  petite  quantité  de  liquide  est  rejetée  aussitôt  malgré  tout  espèce 
de  traitement  :  potion  de  Rivière,  eau  chloroformée,  boissons  ga- 
zeuses, glace  à  Tinténeur  et  sur  la  région  épigastrique. 

Pour  la  première  fois,  les  vomissements  prennent  dans  la  journée 
un  autre  caractère  :  semi-fluides,  de  couleur  noir  foncé,  celle  du  noir 
de  fumée  délayé  dans  l'eau.  Toutefois^  ils  sont  dépourvus  complète- 
ment d'odeur  fécalotde.  B...  maigrit  de  plus  en  plus  avec  une  très 
grande  rapidité;  il  accuse  des  vertiges,  des  troubles  de  la  vue,  des 
bourdonnements  dans  les  oreilles  au  moindre  mouvement.  Il  reste 
toute  la  journée  étendu  sur  le  dos,  offrant  à  la  vue  un  ventre  extrê- 
mement rétracté,  des  côtes  saillantes  sous  une  peau  amaigrie  et  une 
région  épigastrique  nullement  bombante. 

Les  urines  rouge  brique,  laissant  déposer  une  grande  quantité 
d'urates,  ne  contiennent  pas  trace  d'albumine. 

Le  4.  L'état  va  toujours  en  s'aggravant.  Le  malade  n'ose  plus 
boire  de  peur  de  vomir  et  cependant  il  accuse  une  soif  ardente.  L'amai- 
grissement devient  de  plus  en  plus  prononcé  malgré  des  lavements 
nutritifs  parfaitement  bien  gardés.  Les  selles  sont  toujours  séreuses 
et  brunâtres. 

Le  5.  N'absorbant  pour  ainsi  dire  presque  plus  rien,  B...  vomit 
beaucoup  moins.  Son  état  est  voisin  du  collapsus.  11  n'accuse  cepen- 
dant aucune  douleur  à  la  palpation.  Si  on  lui  demande  ce  qu'il  éprouve, 
il  répond  :  une  grande  faiblesse  et  c'est  tout.  Pas  de  dyspnée,  pas  de 
toux,  aucun  accès  d'asthme,  aucune  palpitation  de  cœur.  Aussi  ne 
peose-t-on  pas  à  pratiquer  l'examen  du  poumon  ni  celui  du  cœur. 

Le  6.  B...  meurt  dans  le  collapsus  avec  37^  de  température  prise 
dans  le  rectum,  n'ayant  en  résumé,  pendant  six  jours,  présenté  comme 
symptômes  que  des  vomissements  incoercibles  et  des  selles  séreuses 
et  noirâtres. 

AuTOPSfE  (7  janvier).  —  A  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale,  nous 
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tombons  sur  un  foie  de  teinle  normale,  dont  le  bord  tranchant  des- 
cend jusqu'à  rombilic.  Il  présente  à  la  vue  toute  sa  face  antérieure,  si 
bien  que  le  couteau  d'autopsie  a  laissé  sur  cette  face  une  incision 
longitudinale.  Pas  de  tablier  épiploïque. 

Masse  intestinale  rétractée  ;  anses  congés tionnées,  violacées, 
avec  nombreuses  arborisations  vasculaires. 

Dans  Vkypochondre  gauche^  grand  épiploon,  lassé,  ramassé 
sur  lui-même,  fortement  congestionné  et  inséré  sur  une  tumeur  du 
volume  du  poing  que  nous  prenons  pour  l'estomac  normal.  Tumeur 
vascularisée,  elle  aussi,  aspect  que  semblaient  nous  expliquer  les 
vomissements  que  le  malade  avait  présentés  pendant  sa  maladie. 

A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique,  après  Tablation  du  plastron 
costo-sternal,  nous  trouvons,  du  côté  gauche,  le  poumon  refoulé 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  cage.  La  moitié  inférieure  est  occupée 
par  une  tumeur  globuleuse,  arrondie,  de  la  grosseur  d'une  tète  de 
fœtus,  à  parois  fortement  vascularisées,  cachant  presque  complètement 
le  péricarde  et  refoulant  la  pointe  du  cœur  à  droite  sous  le  sternum. 

Le  poumon  gauche  est  libre  d'adhérences  en  haut,  en  avant  et 
en  arrière,  mais  sa  base  est  reliée  au  sommet  de  cette  tumeur  par  des 
adhérences  très  nettement  organisées  avec  tractus  vasculaires.  Impos- 
sibilité du  décollement  complet.  Des  fragments  du  poumon  restent 
adhérents  à  la  tumeur.  Congestion  intense  de  cette  base  qui  laisse  à 
la  pression  sourdre  un  liquide  couleur  rouge  foncé. 

A  la  palpation,  la  tumeur  thoracique  se  laisse  facilement  dépri- 
mer, donnant  la  sensation  d'une  masse  hydro-aérique  fuyant  sous  les 
doiçts.  Cette  pression  s'accompagne  d'un  bruit  de  glou-glou  caracté- 
ristique et  la  tumeur  de  Thypochondre  augmente  de  volume. 

A  lapalpation  bi-7nanùe2/e,  transmission  des  chocs  imprimés  de 
l'une  à  l'autre  tumeur.  L'une  se  réduit,  l'autre  augmente  de  volume 
et  chaque  mouvement  s'accompagne  de  gargouillement. 

Nous  sommes  donc  jusqu'ici  (car  plus  loin  nous  verrons  qu'il  existe 
une  autre  tumeur  dans  le  thorax)  en  présence  d'une  tumeur  bilobée 
avec  poche  thoracique  et  poche  abdominale  communiquant  par  l'inter- 
médiaire d'un  trajet  étroit.  C'est  alors  que  Tindex,  suivant  la  face 
antérieure  de  cetle  poche  thoracique,  vient  huter  contre  le  diaphragme. 
Mais  une  pression  plus  forte  permet  de  l'insinuer  entre  la  tumeur  et 
un  anneau  herniaire  qui  n'est  autre  que  le  muscle  diaphragme  perforé. 

Cet  anneau,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  est  situé  à  gauche  et 
à  10  cenlim.  de  l'orifice  œsophagien.  Il  peut  être,  au  point  de  vue 
anatomique,  divisé  en  deux  portions  :  une  portion  droite  interne  ou 
libreuse,  une  portion  gauche  ou  externe^  musculaire. 

Du  côté  externe  de  cette  poche  thoracique  se  détache  un  segment 
d'intestin  grêle  descendant  s'engager  lui  aussi  dans  l'anneau  herniaire. 

Entre  les  deux,  portion  d'épiploon  formant,  pour  ainsi  dire,  le  coin 
des  hernies. 

Sous  le  diaphragme,  nous  retrouvons  ce  segment  d'intestin  appa- 
raissant à  la  face  inférieure  de  l'anneau  et  se  continuant  avec  le  reste 
de  l'intestin  grêle. 

Sur  le  côté  externe  de  la  poche  abdominale  la  rate  est  petite,  rata* 
tinée  et  adhérente  par  sa  face  convexe  à  l'épiploon  qui  l'englobe. 

Le  poumon  droit  a  subi  une  dilatation  vicariante  et  présente  une 
teinte  normale;  aucune  adhérence,  ni  en  haut,  ni  en  bas,  ni  en  arrière, 
ni  en  avant. 


JOLY  17 

Le  cœur,  normal,  est  dévié  à  droite,  la  pointe  venant  sous  le  ster- 
num. 

Les  reins  sont  normaux. 

Posant  alors  des  ligatures  sur  Tœsophage  et  sur  le  duodénum, 
libérant  les  adhérences  qui  unissent  la  base  du  poumon  gauche  à  la 
poche  thoracique,  puis  désinsérant  le  diaphragme,  nous  retirons  ainsi 
du  cadavre  le  diaphragme  et  les  viscères  qui  le  traversent.  C'est  alors 
seulement,  qu'en  examinant  la  pièce,  nous  constatons  que  ce  n'est 
plus  aune  tumeur  bilobéeque  nous  avons  affaire, mais  à  une  tumeur 
trilobée. 

En  effet,  une  troisième  petite  poche  fait  saillie  sur  la  partie  con- 
vexe on  thoracique  du  diaphragme.  Cette  poche  communique,  elle 
aussi,  avec  la  poche  abdominale  à  travers  un  orifice  très  large,  mi-par- 
lie  aponévrotique,  mi-partie  musculaire,  situé  tout  de  suite  en  arrière 
de  roriUce  œsophagien  et  s'étendant  transversalement  vers  la  gauche. 
Il  est  regrettable  que,  passée  inaperçue  sur  le  cadavre,  on  n'ait  pu  en 
déterminer  les  rapports  exacts.  Les  parois  de  cette  troisième  tumeur 
sont,  comme  les  précédentes,  congestionnées,  mais  n'offrent  aucune 
trace  d'adhérence. 

Réflexions.  —  En  présence  de  ces  lésions,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  à  une  hernie  congénitale  de  Testomac  à 
travers  le  diaphragme. 

En  effet,  en  faveur  de  cette  hypothèse  plaident  : 

io  Les  adhérences  anciennes  entre  le  poumon  gauche  et 
la  poche  thoracique; 

2®  La  forme  même  des  anneaux  herniaires  ;  ceux-ci,  en 
effet,  offrent  Taspect  d'orifices  parfaitement  réguliers  et 
circulaires  et  nullement  celui  de  fente  ou  de  déchirure  trau- 
matique  ; 

S""  L'absence  de  traumatisme  dans  les  antécédents  du 
malade. 

Mais  dans  quel  orifice  s'est  produit  Tétranglement  ?  Est-ce 
l'estomac  ou  le  duodénum  qui  a  été  étranglé  y  Par  quel 
mécanisme  et  sous  quelle  influence  ? 

L'examen  de  la  pièce  anatomique  et  des  anneaux  her- 
niaires, peut,  croyons-nous,  nous  permettre  de  répondre, 
tout  au  moins  en  partie,  à  ces  différentes  questions. 

Autant  ToriOce  situé  en  arrière  de  l'œsophage,  celui  qui 
n'a  pu  être  constaté  toutd'abord,  est  souple  et  large,  autant 
Tanneau  situé  à  gauche  de  l'œsophage  est  étroit  et  resserré. 

L'examen  plus  complet  de  ce  dernier  anneau  nous  permet 
en  outre  de  constater  que  la  paroi  de  l'estomac  est  plissée, 
froncée  sur  son  côté  interne  (celui  qui  repose  directement 
sur  l'anneau),  en  un  mot  qu'elle  présente   tous  les  signes 

eOC.  AXAT.  3 
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» 

physiques  d'une  muqueuse  étranglée,  alors  que  le  duodé- 
num ne  présente  rien  de  semblable. 

Il  est  regrettable  qu'un  diagnostic  précis  n'ait  pu  être  fait 
du  vivant  du  malade,  car  une  intervention  chirurgicale  eût 
pu  le  sauver,  non  pas  qu'on  ait  jamais  pu  réduire  la  her- 
nie, les  adhérences  unissant  la  base  du  poumon  gauche  à  la 
poche  thoracique  gauche  étant  trop  intimes,  mais  tout  au 
moins  à  Taide  du  bistouri  on  eût  pu  débrider  Torifice  her- 
niaire et  lever  ainsi  l'étranglement.  Guérison  temporaire, 
dira-t-on  !  Sans  doute,  mais  c'est  déjà  là  un  résultat."^  .' 

Déplus,  B...  n'avait-il  pas  vécu  trente-sept  ans  sans  se  dou- 
ter qu'il  portait  une  hernie  congénitale?  Ne  pouvail-il,  dès 
lors,  vivre  encore  bien  des  années  sans  qu'un  nouvel  étran- 
glement survienne?  Et  ne  cite-t-on  pas  des  cas  où  une  her- 
nie congénitale  diaphragmatique  ne  s'est  étranglée  qu'à 
60  ans  passés? 

Étude  sur  ravortement  tubaire,  par  Â.-H.  Pilliet,  chef 
du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

L'avortement  tubaire  est  une  complication  fréquente  de  la 
grossesse  tubaire.  Il  s'accompagne  d'un  certain  nombre  de 
caractères  tout  à  fait  particuliers,  qui  dépendent  du  siège 
insolite  de  la  grossesse  et  de  son  évolution.  C'est  ainsi  que  le 
fœtus  s'atrophiant  et  disparaissant  assez  souvent  dans  la 
grossesse  ectopique,  les  produits  d'expulsion  qui  caractéri- 
sent son  avortement  peuvent  ne  présenter  que  des  caillots 
ou  des  membranes.  Mais  le  caractère  anatomique  le  plus 
frappant  de  cet  accident  de  la  grossesse  extra-utérine,  celui 
qui  exprime  la  série  et  l'enchaînement  des  symptômes 
observés  en  clinique,  c'est  que  l'avortement  est  le  plus  sou- 
vent incomplet,  et  que  des  fragments  de  la  greffe  placentaire 
continuent  à  végéter  sur  la  paroi  de  la  trompe  où  ils  se 
sont  implantés.  Déjà,  pour  l'utérus,  on  a  observé  que 
les  avortements  se  produisant  à  une  date  rapprochée  de  la 
conception,  le  placenta  ne  s'expulsait  que  difficilement  en 
totalité.  C'est  là  l'origine  d'un  certain  nombre  de  tumeurs 
parasitaires,  placenlomes  ou  déciduomes.  Ces  débris  subis- 
sent peu  à  peu  la  transformation  vésiculaire  de  leurs  villo- 
sités,  et  c  est  ainsi  que  le  curettage  de  l'utérus  peut  amener 
au  dehors  des  villosités  choriales,  hydropiques  et  hydati- 
formes  remontant  à  un  avortement  qui  date  parfois  de  plu« 
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sieurs  années.  J'ai  donné  à  la  Société  de  })iolor)ie  (1893) 
robservalion  de  deux  cas  de  ce  genre.    Eh  bien,  dans   la  '\ 

trompe,  ce  fait  de  la  persistance  du  placenta  parasite  est 
beaucoup  plus  fréquent  que  dans  Tuiérus  ;  il  devient  la 
règle,  sa  constatation  donne  la  clef  de  Tévolutien  de  la  mala- 
die. 

C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  publier,  en  les  commentant, 
les  deux  observations  suivantes  qui  proviennent  de  deux 
malades  opérés  avecsuccès  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Tillaux,  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Elles  pré- 
sentent des  caractères  communs  qui  peuvent  faciliter  le  dia- 
gnostic clinique  de  la  grossesse  tubaire.  De  plus,  elles 
offraient  toutes  deux  certaines  difficultés,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  histologique  :  la  recherche  des  villosités  placen- 
taires était  rendue  difficile,  dans  le  premier  cas,  par  l'abon- 
dance des  caillots  ;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  par 
leur  petit  nombre. 

Voici  l'observation  de  la  première  malade,  qui  a  fait 
Tobjet  d'une  leçon  clinique  de  M.  le  professeur  Tillaux,  en 
décembre  dernier.  (La  partie  clinique  des  deux  observations 
qni  suivent  a  été  rédigée  par  M.  Launay,  interne  du  service. 

Observation  I.  —  La  nommée  Louise  Cuch...,  âgée  de  30  ans, 
entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux  à  la  Charité,  le 
22  novembre  1893. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  60  ans,  fluxion  de 
poitrine;  mère,  kyste  de  l'ovaire,  morte  à  Pascal,  à  33ans.  —  Antécé- 
dents personnels.  —  Mariée  il  y  a  trois  ans.  Un  enfant  en  décembre 
1891,  mort  trois  mois  après. 

Maladie  actuelle.  —  13  janvier  1893,  accouche  d'un  enfant  de 
8  mois  à  la  Pitié,  l'enfant  meurt  sept  mois  après  de  diarrhée  infantile. 
Février.  Souffrant  beaucoup,  va  consulter  à  la  Pitié  :  on  diagnostique 
métrite,  cependant  souffrant  alors  plus  à  gauche.  Les  règles  revien- 
nent dans  le  courant  de  février.  Mars  et  avril.  Kicn  de  nouveau, 
mêmes  douleurs,  aucun  traitement.  Mai,  juin,  juillet,  août.  Rien  de 
nouveau.  Fin  aoAt  1893.  Les  ri'gles  ne  viennent  pas  à  Vi^poque 
attendue,  la  malade  croit  alors  être  enceinte.  Fin  de  septembre. 
Perte  abondante  durant  huit  jours  avec  caillots  parmi  lesquels  la  malade 
trouve  une  masse  charnue  du  volume  d'une  mandarine.  Le  médecin 
trouve  alors  une  tuméfaction  dans  le  cuUde-sac  gauche.  Depuis  ce 
temps,  les  douleurs  continuent  comme  avant,  pertes  légères  tous  les 
jours.  Entrée  à  la  Pitié,  service  de  M.  le  professeur  Tillaux,  le 
11  octobre  1893. 

Examen  alors.  —  Douleurs  dans  le  bas-ventre  surtout  à  droite. 

Toucher  très  douloureux.  Tumeur  volumineuse  (poing)  dure,  dou- 
loureuse, dans  le  cul-de-sac  gauche  et  postérieur^  accolée  à  l'ulé- 
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ms  et  appliquée  sur  lui  jusqu'au  col.  Impossible  d'en  différencier  le 
coms  utérin.  Rien  à  droite. 

État  général.  —  Malade  très  affaiblie,  pâle,  anémiée.  La  malade 
est  mise  au  repos  du  11  octobre  au  23  novembre  pour  venir  retrouver 
alors  M.  Tillaux  à  la  Charité. 

22  novembre.  Douleurs  très  diminuées,  pas  de  température.  Tou- 
cher. Utérus  un  peu  gros,  col  mou  très  abaissé,  mobilité  assez 
grande.  A  gauche,  à  l'union  du  cul-de-sac  postéri«iur  et  gauche, 
tumeur  du  volume  d*un  œuf  petit,  molle,  douloureuse,  très  peu  molle. 
S'étend  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  descend  à  gauche 
beaucoup  moins  bas  qu'à  la  Pitié.  A  droite.  Tumeur  plus  petite 
accolée  à  la  corne  droite  et  se  prolongeant  en  avant,' moins  sensible. 
Les  pertes  légères  journalières  continuent  quelques  jours,  puis  cessent 
vers  le  25  novembre. 

Le  27  novembre,  réapparition  des  règles  avec  abondance.  Durée 
trois  à  quatre  jours,  puis  un  suintement  peu  abondant  reste  comme 
auparavant. 

Opération  le  7  décembre,  ablation  des  annexes  malades.  Suites 
excellentes.  La  malade  est  sortie  le  30  décembre  en  très  bon  étal. 

Examen  de  la  pièce. —  La  trompe  etTovaire  forment  une  masse 
unique,  cloisonnant  un  caillot  dont  l'ensemble  égale  le  volume  du 
poing.  Ce  caillot  est  formé  de  couches  alternatives  de  sang  noir, 
coagulé,  de  tibrine  et  de  sang  rose,  en  voie  de  décoloration  et  de 
transformation  fîbrineuse.  Son  centre  est  occupé  par  une  cavité 
amniotique  assez  grande,  lisse  et  contenant  un  liquide  clair.  Il  n'y  a 
pas  trace  de  fœtus. 

Les  coupes  faites  à  la  limite  du  caillot  et  d'une  portion  de  trompe 
encore  recouverte  de  son  épithélium  ont  montré  que  le  caillot  s'insère 
directement  sur  la  trompe,  mais  il  n'existait  pas  ce  villosités  au  point 
examiné.  La  présence  de  la  cavité  amniotique  suffîsant  à  légitimer  le 
diagnostic,  on  n'a  pas  multiplié  des  recherches  qui  auraient  eu  pour 
premier  résultat  l'anéantissement  de  la  pièce. 

Le  caillot  était  considérable,  malgré  un  avortement  antérieur,  ce 
qui  montre  bien  comment  ces  poches  tubaires  se  remplissent  peu  à 
peu.  Il  n'est  pas  à  présumer  que  le  fœtus  ait  été  expulsé  lors  de  cette 
première  perte  où  la  poche  amniotique  était  intacte.  Il  s'était  simple- 
ment résorbé  ;  ce  qui  arrive  souvent  dans  ces  cas  sans  qu'on  connaisse 
par  quel  mécanisme. 

En  7'ésumé^  au  point  de  vue  anatomique^  cette  grossesse 
tiibaire  est  remarquable  par  le  volume  considérable  de  son 
caillot,  malgré  Tavorteraent  antécédent,  et  la  conservation 
de  sa  cavité  amniotique  sans  fœtus.  Le  diagnostic  est  établi 
par  la  présence  de  celle  cavité.  Les  coupes  pratiquées  en 
un  point  limité  de  la  paroi  ont  montré  un  caillot  adhérent^ 
mais  sans  villosités.  Il  existe  donc  des  cas  dans  lesquels  la 
recherche  des  villosités  est  difficile,  et  ce  sont  précisément 
ceux  dans  lesquels  les  caillots  sont  plus  abondants.  La 
difficulté  peut  s'augmenter  lorsque  la  surface  d'insertion 
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placentaire  est  réduite  et  que  les  premiers  examens  portent 
sur  la  caduque  et  non  sur  le  placenta  vrai. 

On  ne  peut  donc  nier  l'existence  d'une  grossesse  lubaire 
dans  le  cas  où  la  trompe  présente  un  caillot  adhérent  à  la 
paroi  interne,  à  moins  d'avoir  multiplié  les  examens  et  haché 
pour  ainsi  dire  la  plaie.  C'est  un  soin  que  nous  n'avons  pas 
eu  besoin  de  prendre  à  cause  de  la  présence  de  la  cavité 
amniotique. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  marche  de  la  maladie 
anrait  pu  faire  faire  le  diagnostic,  car  la  malade  avait  pré- 
senté des  signes  de  grossesse  ;  et,  à  un  moment  donné,  on 
avait  constaté  l'arrêt  de  ces  symptômes  et  une  perte  de 
caillots  qui  avait  fait  penser  à  un  avortement.  L'avortement 
était  réel,  mais  l'œuf  siégeait  dans  la  trompe  ;  et  dans  ces 
cas,  son  expulsion  n'est  à  peu  près  jamais  totale,  ces  signes 
d'avortement  incomplet  se  retrouvent  dans  l'observation 
suivante. 


Observation  II.  —  La  nommée  GabrielleChanl..,  modiste, 
âgée  de  23  ans,  entre  le  28  novembre  1893  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Tillaux,  salle  Gosselin,  lit  n<*  13. 

Antécédents.  —  Une  hémoptysie  l'hiver  dernier. 

Historique  de  la  maladie.  —  Il  yadeuxans,  accouche  d'un  enfant 
qui  meurt  au  bout  de  cinq  jours.  Vers  la  fin  d'août  1893,  sans  arrêt 
constaté  des  règles,  la  malade  est  prise  de  métrorrhagies  abondantes, 
contre  lesquelles  elle  emploie  des  injections  très  chaudes.  A  la  tin  de 
septembre,  survient  une  métrorrhagie  plus  abondante  avec  caillots  et 
dans  laquelle  on  trouve  une  membrane.  Depuis  cette  métrorrhagie  un 
léger  écoulement  sanguin  persiste  tous  les  jours.  Elle  entre  à  la 
Charité  le  28  novembre  1893.  A  son  entrée,  Texamen  des  organes 
génitaux  montre  un  utérus  gros,  douloureux,  anté versé.  Le  col  n'est 
pas  mou,  ni  gros.  Du  côté  droit  on  trouve,  au  fond  du  cul-de-sac,  une 
tumeur  petite,  dure,  mobile  et  douloureuse.  Rien  à  gauche.  L'état 
général  est  bon,  bien  que  le  malade  ait  eu  une  hémoptysie  et  que 
fauscultation  dénote  quelques  légers  craquements  au  sommet 
gauche. 

Le  19 décembre  1893,  lalaparotomieest  pratiquée  par  M.  le  professeur 
Tillaux  qui  fait  l'ablation  des  annexes  droites.  Dans  la  trompe  droite,  on 
trouve  un  caillot  sanguin.  L'ovaire  droit  est  scléreux.  Rien  à  gauche. 
Les  suites  opératoires  furent  excellentes  :  la  malade  guérit  sans  acci- 
dent. 

£xAMEN  DE  LA  PIÈGE.  —  La  trompe  est  entourée  et  comme, 
doublée  dans  toute  sa  portion  ampullaire  par  les  caillots  cloisonnés 
enfermés,  dans  de  minces  membranes.  On  l'incise  et  l'on  constate,  à 
la  surface  interne,  la  présence  d'un  caillot  adhérent,  pédicule,  du 
volume  d'une  noisette.  L'ovaire  est  scléreux. 

Les  coupes  histologiques  font  voir  que  la  cavité  de  la  trompe  est 
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dilatée,  irrcgulière,  et  cloisonnée  en  certains  points.  Les  franges 
sont  en  effel  luxuriantes  et  se  sont  en  beaucoup  de  points  soudées  les 
unes  aux  autres  par  leurs  extrémités  libres,  de  façon  à  former  à  la 
fois  de  petits  kystes  de  la  muqueuse  et  des  divercules  profonds  qui 
traversent  la  musculeuse  et  vont  jusque  dans  le  péritoine.  Cet  aspect 
est  le  résultat  d'une  inflammation  antérieure  de  la  trompe  ;  en  effet, 
M.  le  professeur  Cornila  montré  la  fréquence  de  la  soudure  des  franges 
tubaires  enflammées  et  de  la  production  de  kystes  par  ce  moyen. 
D'autre  part,  il  est  connu  et  j'en  ai  montré  récemment  à  la  Société 
analomique  un  exemple  net,  sur  unepièce  enlevée  parM.  le  professeur 
Tillaux,  que  ces  kystes  peuvent  faire  saillie  sous  le  péritoine  et  former 
des  grappes  de  vésiculesde  volume  inégal,  qui  paraissent appenduesà 
la  partie  extérieure  de  la  trornpe  et  indépendantes  do  la  muqueuse 
tnbaire  dont  elles  dérivent  pourianl.  (JVst  ce  qui  s'est  produit  ici, 
mais  tous  ces  diverticules,  dont  quelqiu's-uus  sont  encor^^  tapissés  de 
leur  épliiléliuni  à  celluii'S  prismatiques,  sont  rem[)lis  de  sang  ;  et 
c'est  ce  qui  explique  la  présence  des  caillots  cloisonnés  que  nous  avons 
signalés  i\  la  superficie  de  la  trompe. 

Les  coupes  passant  par  le  caillot  interne  et  comprenant  son  pédi- 
cule monircnt  qu'il  est  composé  i\o.  couches  «Ile rnalives  do  >ai>g  et 
de  (ibriiie  au  milieu  desquelles  on  retrouve  des  villositês  pla- 
centaires grêles  et  à  peu  prés  complètement  dépourvues  d'arborisa- 
tions latérales.  Pas  de  cavités  amniotiques,  mais  Tœuf  avait  <lû  être 
expulsé  an  moment  de  1  avortement. 

On  peut  donc  reconstituer  ainsi  l'ordre  des  faits  :  salpingite  avec 
production  de  diverticulessous-pêritonêaux;  greiïe  avulaire  sur  cette 
trompe  enflammée,  ce  qui  confirme  la  thèse  de  La^vson  Tait  sur  la 
nécessité  d'une  dénudation  préalable  de  la  muqueuse  pour  que  la 
greffe  puisse  prendre,  et  enfin,  avortement  incomplet  au  cours  duquel 
les  diverticules  de  la  trompe  se  sont  remplis  de  sang. 

En  résumé,  au  point  de  vue  a;îa/o?ni^/ue,  celle  grossesse 
lubaire  offre  deux  formulesà  relever.  D'abord,lc  petit  volume 
du  caillot  r.dhérent  qui  s'explique  par  la  perte  abondante  de 
sang  et  de  membranes  qui  avait  lieu.  Cette  perte  indiquait 
un  véritable  avortement  lubaire.  Ensuite  la  disposition  si 
curieuse  de  ces  poches  sanguines  qui  entourent  la  trompe  et 
qui  répondent  à  des  diverticules  de  la  muqueuse  devenus 
sous-péritonéaux  et  remplis  secondairement  de  sang. 

Il  est  clair  quelesanalomistes,ignorantrexistence  possible 
de  la  grossesse  tubaire  sans  fœtus  et  ne  pratiquant  pas 
d'examen  histologique,  mis  en  présence  d*un  cas  semblable, 
devaient  négliger  le  petit  caillot  adhérent  de  Tintérieur  de  la 
trompe  et  considérer  surtout  les  poches  cloisonnées  faisant 
saillie  à  sa  surface.  Il  est  probable  que  ces  poches,  dont 
Torigine  aux  dépens  de  la  muqueuse  restait  ignorée, ont  été 
prises  souvent  pour  des  veines  dilatées,  et  qu'un  certain 
nombre  des  cas  de  varicocèle  limitée  à  la  trompe  qui  ont  été 
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rapportés  à  l'appui  de  la  thèse  de  Richoz  et  Devalz  sur  la 
pathogéoie  de  rhématocèle  pelvic^nne  étaient  semblables  à 
celui  que  nous  présentons  et  doivent  être  interprétés  dans  le 
sens  d'une  grossesse  tubaire  méconnue. 

Au  point  de  vue  clinique^  c*est  un  cas  d'avortement  par- 
faitement net.  On  retrouve  les  petites  métrorrhagies,  puis  la 
chute  de  Tœuf.  La  malade,  très  intelligente,  a  noté  qu'elle 
sentait  un  caillot  contenant  des  membranes.  Cet  avortement 
tubaire  était  incomplet,  comme  c'est  la  règle;  une  portion  de 
placenta  est  restée  adhérente  à  la  trompe,  où  nous  Tavons 
retrouvée  et  a  continué  à  fournir  un  léger  suintement,  en 
même  temps  que  la  trompe  restait  volumineuse  et  doulou- 
reuse. 

Conclusions.  —  Ces  deux  observations  présentent  beau- 
coup de  traits  communs  et  ces  traits  sont  assez  saisissants 
pour  permettre  d'établir  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire, 
avec  avortement.  On  y  trouve  les  signes  de  grossesse,  les 
petites  bémorrbagies,  puis  une  grosse  perte,  qui  correspond 
àTeipuIsion  d'une  partie  de  Tœuf.  Âla  suite  de  cette  perte, 
il  persiste  un  léger  suintement,  puis  la  trompe  se  remplit 
peu  à  peu,  et  fournit  une  nouvelle  perte. 

On  peut  même  supposer  que  cette  perte  soit  assez  abon- 
dante pour  faire  penser  à  un  second  avortement,  alors  que 
c'est  simplement  le  premier  qui  continue  ;  et  tous  ces  phé- 
nomènes s'expliquent  par  ce  fait  anatomique,  que  l'avorte- 
meot  tubaire  est  en  général  incomplet  et  que  le  placenta 
reste  adhérent  à  la  paroi  sur  laquelle  il  s'est  greffé.  Ainsi, 
quand  une  trompe  reste  volumineuse  et  douloureuse  après 
une  perte  ressemblant  à  un  avortement  ;  quand  des  métror- 
rhagies  surviennent  sans  que  la  trompe  se  vide  complète- 
ment, on  est  autorisé  à  porter  le  diagnostic  de  grossesse 
tubaire  avec  avortement  incomplet,  et  à  agir  en  conséquence 
pour  éviter  à  la  malade  les  complications  de  rupture  intra- 
péritonéale  aggravant  tant  le  pronostic  de  cette  affection. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  considérations  anatomiques 
qui  peuvent  expliquer  cette  persistance  du  placenta  dans 
les  avortements.  Par  l'évolution  normale  du  placenta,  les 
lacs  sanguins  du  tissu  s'élargissent  progressivement  jus- 
qu'à la  fin  de  la  grossesse  ;  et,  théoriquement,  ces  lacs  fini- 
raient par  ne  former  qu'une  seule  nappe  liquide  entre  le 
tissu  maternel  et  le  tissu  fœtal.  Le  décollement  placentaire 
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esl  donc  un  aboutissement  normal  de  la  gestation  complète. 

Dans  l'avortement  au  contraire,  beaucoup  de  lacs  sanguins 
ne  sont  pas  développés;  les  trilles  placentaires  s'implantent 
donc  solidement  dans  la  muqueuse.  Alors,  après  l'expulsion 
du  fœtus,  le  placenta  cesse  de  s'accroître,  et  par  conaéquenl 
de  favoriser  son  expulsion  qui  dépend  de  cet  accroissement 
même. 

Dans  la  trompe,la  situation  est  encore  plus  marquée,  car 
la  muqueuse  tubaire  ne  présente  pas  la  vasciilarisation 
spéciale  qui  fait  du  corps  utérin  le  lieu  d'élection  de  la  greffe 
nvulaire,  et  les  lacs  sanguins  maternels  s'y  développent 
avec  moins  de  facilité  encore  que  dans  l'utérus.  Les  expul- 
sionsdu  placenta  et  les  hémorrhagies  se  font  donc  lambeau 
par  lambeau  suivant  les  poussées  congestives  menstruelles 
ou  accidentelles  que  subissent  les  organes  génitaux. 

Utérus  bicorne  unicervical,  par  A.  Oouget,  interne  des 
hùpitaux. 

1,3  piècK  dont  il  s'agit  provient  d'une  malade  Je  19  ans,  morie  de 
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catégorie  dite  utérus  bicorne  unicervical.  Comme  c'est  la  rèffle, 
an  des  corps  utérios  (le  gauche)  est  plus  développé  que  l'autre.  Les 
deax  cavités  utérines  sont  perméables.  Le  col  n*est  pas  cloisonné,  et 
le  vagin  est  normal. 

Ces  détails  peuvent  se  vérifier  sur  la  figure  ci-contre,  que  nous 
devons  à  Tobligeance  de  notre  collègue  Tessier,  et  qui  représente 
l'utérus  ouvert  par  sa  face  postérieure. 

Apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales,  par 
MM.  JuvARA  et  DiDE.  Travail  fait  au  laboratoire  de 
M.  Poirier,  chef  des  travaux  anatomiques. 

Si  l'on  examine  avec  attention  les  apophyses  transverses  des  vertè- 
bres cervicales  moyennes  (troisième,  quatrième  et  cinquième),  on 


.^.a. 


constate  qu'elles  présentent  trois  tubercules,  un  antérieur,  un  moyeu 
et  un  postérieur. 

Le  tubercule  antérieur  a  une  direction  ascendante.  Il  donne  inser- 
tion à  des  muscles  qui  montent  vers  la  base  du  crâne,  le  grand  droit 
antérieur  et  le  long  du  cou. 

Le  tubercule  moyen  non  décrit  par  les  classiques  est  situé  au-des- 
sous du  tubercule  antérieur  et  devant  le  tubercule  postérieur.  Il  est 
généralement  bien  marqué  sur  la  quatrième  cervicale.  Dirigé  en  bas, 
il  donne  insertion  aux  faisceaux  tendineux  du  scalène  antérieur. 

On  pourrait  l'appeler  tubercule  scaléoique. 

Dans  les  cas  où  ce  tubercule  manque,  il  est  remplacé  par  une 
empreinte  généralement  très  nette. 

Le  tubercule  postérieur,  comme  le  moyen,  a  une  direction  descen- 
dante; il  donne  insertion  à  des  muscles  descendants  et  postérieurs 
Ispinaux  transversaux). 

M.  Hartmann  fait  remarquer  que  la  plupart  des  analo- 
misles,  qu'en  tout  casa  l'École  pratique,  tous  les  prosecteurs 
ancienuement  élèves  de  M.  Farabeuf,  ont,  se  servant  de 
planches  murales  faîtes  par  ce  dernier,  toujours  enseigné 
ce  que  montre  M.  Juvara.  Toujours  ils  ont  fait  insérer  le 
scalène  à  la  partie  inférieure  du  tubercule  antérieur  des 
apophyses  transverses  cervicales.  La  seule  nouveauté  con- 
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tenue  dans  la  communication  de  M.  Juvara,  consiste  dans 
ce  fait  qu'il  dénomme  tubercule  moyen  de  l'apophyse  trans- 
verse, ce  que  tout  le  monde  appelle  partie  inférieure  du 
tubercule  antérieur  de  l'apophyse  transverse  des  vertèbres 
cervicales  : 

MM.  Juvara  et  Dide  répondent  que  les  figures  représen- 
tant cette  disposition  leur  élant  inconnues,  ils  ne  peuvent 
pour  répondre  qu'attendre  de  les  avoir  vues. 


Kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  ouvert  dans  le  pou- 
mon» par  MM.  Meslay  et  Raffray,  internes  des  hôpitaux. 

Le  Doromé  C...,  employé  de  chemin  de  fer,  âgé  de  40  ans,  entre  à 
rhdpital  Saint-Antoine,  le  7  décembre  1893. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  d'intéressant  à  signaler. 
Père  mort  à  78  ans.  Mère  morte  à  64  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade  est  un  nerveux, 
s*impressionnant  facilement;  jamais  cependant  il  n*a  eu  de  crises 
hystériformes. 

A  17  ans,  il  contracte  une  pleurésie  gauche,  mal  soignée,  et  dont  il 
se  ressent  pendant  quatre  ans.  Après  quoi,  il  se  rétablit  complète- 
ment et  fait  son  service  militaire. 

A  Tâge  de  25  ans,  fluxion  de  poitrine  du  côté  droit,  il  se  remet 
très  lentement,  et  depuis  cette  époque  conserve  une  aptitude  déplo- 
rable à  contracter,  sur  la  plus  légère  cause,  des  bronchites  rebelles. 

Vers  le  mois  de  mai  1893,  le  malade  commence  à  éprouver  de 
temps  à  autre  des  sensations  douloureuses  au  niveau  de  l'hypochondre 
droite  avec  irradiations  vers  l'épaule  droite.  Ces  douleurs  n'avaient 
rien  de  caractéristique  dans  leur  apparition  et  leur  durée. 

Une  fois  seulement,  la  douleur  a  persisté  pendant  toute  une  nuit, 
accompagnée  de  vomissements  ;  et,  le  lendemain,  le  malade  s'aperçut 
qu'il  avait  de  l'ictère.  Au  bout  de  deux  jours,  l'ictère  avait  disparu  et 
ne  s'est  jamais  reproduit. 

A  pari  ces  phénomènes  douloureux  de  l'hypochondre  droit  et  deux 
épistaxis,  le  malade  se  portait  très  bien,  il  n  a  présenté  aucun  autre 
symptôme.  Quelque  temps  après,  il  éprouva  une  sensation  de  gène 
permanente  au  niveau  de  l'abdomen,  et  remarqua  qu'il  avait  de  la 
ditûculié  pour  boutonner  son  pantalon.  Il  alla  à  la  consultation  de 
l'hôpital  Saint-Antoine  et  entra  dans  le  service  du  D**  Merklen 
qui  diagnostiqua  un  kyste  hydatique.  On  lui  fit  une  ponction  aspiralrice 
en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mammaire,  au-dessus  des 
côtes,  mais,  au  dire  du  malade,  on  ne  retira  que  du  sang.  Il  quitte 
l'hôpital  quelques  Jours  après,  et  pendant  une  période  de  trois  mois, 
il  présente  des  alternatives  de  mieux  et  de  crises  douloureuses.  L'ap- 
pétit diminue,  le  sommeil  devient  mauvais,  il  apparaît  un  peud'œdème 
des  membres  inférieurs. 

Le  18  octobre,  le  malade  est  pris  d'un  crachement  de  sang  accom- 
pagné de  quelques  filaments  d'un  liquide  purulent.  Il  n'y  attache  pas 
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grande  importance  ;  le  lendemain,  subitement,  sans  nausées  préala- 
bles, vomissement  abondant  d'un  liquide  clair;  le  lendemain  enfin, 
nouveau  vomissement  survenu  comme  la  veille.  Cette  fois,  le  liquide 
est  plus  trouble  et  contient  des  matières  gélatineuses,  transparentes, 
spbériques  ou  ovoïdes. 

Depuis  ce  moment,  le  malade  cracbe  constamment  et  en  grande 
abonoance  un  liquide  muco-purulenl,  c[uelquefois  verdàtre,  dans 
lequel  le  médecin  de  la  ville  qui  le  soignait  a  trouvé  plusieurs  fois  des 
hydalides. 

Le  malade  se  décide  Gnalement  à  entrer  à  l'hôpital,  et  il  est  admis 
dans  le  service  de  M.  Letulle.  Décembre  1893. 

A  l'examen,  homme  amaigri,  aspect  d'un  tuberculeux,  excessive-» 
ment  impressionnable.  Œdème  des  membres  inférieurs  ;  pas  d'albu- 
mine dans  les  urines.  Apyrexie  complète,  et  cela  pendant  toute 
l'évolution  de  la  maladie.  Quintes  de  toux  fréquentes,  suivies  d'une 
expectoration  muco-purulente  légèrement  teintée  de  bile.  Pas  de 
membranes  d'hydatides  à  l'inspection  du  thorax. 

Voussure  appréciable,  au  niveau  du  foie,  juste  au-dessous  du  rebord 
des  côtes.  A  la  palpation,  on  se  rend  compte  que  les  vibrations 
tboraciques  sont  normales,  légèrement  diminuées  à  la  base  droite,  en 
arrière. 

La  perciLssion  dénote  une  matilé  commençant  à  2  centim. 
au-dessous  de  la  noînte  de  Tomoplate,  à  peu  près  au  niveau  de  la 
septième  vertèbre  aorsale.  Cette  matité  occupe  la  base  du  poumon,  la 
contourne,  et  s'étend  en  avant  jusque  dans  le  cinquième  espace  intra- 
costal  au-dessous  du  mamelon. 

A  Tauscultation,  on  constate  un  souffle  amphorique  commençant  au 
même  endroit  (2  cenlim.  au-dessous  de  la  pointe  de  l'omoplate  droite) 
ets'éteodant  avec  la  même  force  jusqu'à  la  dernière  côte.  Ce  souffle 
se  prolonge  dans  le  creux  axillaire  jusqu'à  14  centim.  au-dessus  du 
rebord  des  fausses  côtes. 

En  avant,  ce  souffle  paratt  très  lointain,  il  s'étend  au-dessous  du 
mamelon  et  s'arrête  au  même  niveau  que  la  ligne  de  matité  dans  le 
cinquième  espace  intercostal. 

Le  maximum  du  souffle  se  trouve  à  4  travers  de  doigt  en  arrière 
de  la  ligne  axillaire,  tout  près  du  bord  supérieur  de  la  région  occupée 
par  la  matité,  en  dessus  de  la  pointe  de  l'omoplate. 

La  voix  est  retentissante.  Il  y  a  du  gargouillement.  Au  sommet 
gauche  en  arrière,  l'inspiration  est  rude,  l'expiration  prolongée. 

Foie  manifestement  abaissé  ;  il  déborde  de  4  à  5  cenlim.  le  rebord 
des  côtes.  Percussion  du  /oie,  est  douloureuse.  Rien  au  cœur. 

Le  diagnostic  n'est  pas  douteux,  il  s'agit  bien  d'un  kyste  hydatique 
du  foie  ouvert  dans  les  bronches.  La  cachexie  du  malade  commande 
un  pronostic  très  réservé  et  M.  Letulle,  pensant  qu'une  intervenlion 
chirurgicale  serait  peut-être  indiquée^  prie  M.  Monod  de  vouloir  bien 
examiner  ce  malaae.  D'un  commun  accord,  ces  messieurs  décident 
qu'il  y  a  lieu  d'intervenir  et  le  malade  est  descendu  à  la  salle  Blandin. 
L'opération  est  arrêtée  pour  le  14  décembre. 

Avant  d'endormir  le  malade,  M.  Letulle  se  livre  de  nouveau  aune 
exploration  minutieuse  par  la  percussion  et  l'auscultation,  et  il  cons- 
laip  une  fois  de  plus  le  maximum  du  souffle  amphorique  en  arrière 
de  la  ligne  axillaire. 
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Après  antisepsie  du  champ  opératoire,  et  anesthésie  à  la  reine, 
ponction  en  ()leine  région  du  souffle  avec  l'aiguille  de  l'aspirateur 
Fotain,  l'aiguille  est  prise  dans  un  tissu  dense  et  l'on  n'a  aucune  sen- 
sation d'une  cavité.  Cinq  autres  ponctions  sont  faites  dans  difl'érentes 
directions  et  à  une  très  grande  profondeur  sans  plus  de  résultat.  Le 
malade  est  pris  d'une  quinle  de  toux  très  intense,  devient  cyanose  et 
expectore  une  demi-cuvette  de  sang.  Au  bout  de  quelques  instants, 
il  se  remet  et  on  décide  de  faire  une  incision  au  niveau  au  foyer  pré* 
sumé  :  large  incision  au  niveau  du  huitième  espace  intercostal  et 
résection  de  la  huitième  côte  sur  une  étendue  de  6  à  7centim.  Plèvre 
incisée,  mais  on  tombe  immédiatement  sur  le  tissu  pulmonaire,  par 
suite  de  Taccolement  des  deux  feuillets  pleuraux.  Pas  de  pus. 

Poumon  incisé  au  thermocautère  chauffé  au  rouge  sombre,  dans 
une  étendue  de  4  à  5  centim.  Aucune  hémorrhagie.  L'aiguille  de 
l'opérateur  est  de  nouveau  enfoncée  à  plusieurs  reprises  et  dans 
différentes  directions,  sans  résultat  aucun. 

L'état  du  malade  ne  permet  pas  de  prolonger  Tintervention,  et  la 
plaie  pulmonaire  est  bourrée  avec  de  la  gaze  au  salol  et  nous  espérons 
que  le  kyste  se  videra  secondairement  par  ce  point  faible. 

Suites  opératoires  excellentes.  Quelques  piqûres  d'éther  et  de 
caféine  sumsent  à  remonter  le  malade.  Apyrexie  le  soir  et  les  jours 
suivants.  Le  malade  est  pansé  tous  les  matins,  plaie  en  bon  état,  mais  le 
malade  continue  à  tousser  et  rend  une  demi-cuvette  de  pus  mélangé 
à  de  la  bile  par  vingt -quatre  heures. 

Pendant  quinzejours,  aucun  changement.  Appétit  revenu,  le  malade 
ayant  repris  des  forces,  on  tente  une  seconde  intervention.  Ponction 
avec  une  aiguille  plus  fine  et  plus  longue  ;  à  la  suite  d'une  de  ces 
ponctions  eu  plein  parenchyme  pulmonaire,  hémorrhagie  facilement 
arrêtée  par  compression  de  la  plaie  ;  ce  qui  avait  nécessité  celte 
deuxième  intervention,  c'est  que, le  30  au  matin,  jour  de  l'opération, 
le  pansement  était  taché  de  quelques  gouttelettes  de  bile,  il  était  donc 
permis  de  supposer  que  le  kyste  tendait  à  s'ouvrir  de  ce  cdté.  Après 
nouveau  débridement  du  poumon  au  thermocautère  sans  résultai,  on 
eut  recours  à  quatre  ponctions  qui  furent  également  négatives. 

Cette  seconde  intervention  ne  fut  suivie  d'aucune  réaction,  et,  le 
surlendemain^  la  situation  était  identique  à  ce  qu^elle  était  précédem- 
ment. 

Mais  le  5  janvier,  le  malade  se  plaint  d'une  dyspnée  très  \ive, 
tousse  plus  souvent  et  expectore  des  crachats  sanguinolents.  Tempé- 
rature 39».  A  l'auscultation,  signes  très  nets  de  pneumonie  au  niveau 
du  poumon  gauche.  Malgré  des  applications  réitérées  de  ventouses 
sèches  et  des  inhalations  d'oxygène,  l'état  du  malade  a  continué  à 
s'aggraver,  et,  la  veille  de  sa  mort,  il  a  eu  des  accès  de  suffocation 
épouvantables,  et  il  a  succombé  aux  progrès  croissants  de  l'asphyxie, 
le  9  janvier. 

Autopsie  le  10  janvier,  vingt-huit  heures  après  la  mort. 

Poumon  gauche  faiblement  adhérent.  A  la  coupe,  lésions  de 
broncho-pneumonie  et  d'hépatisation  rouge  vers  sa  partie  moyenne. 

Poumon  droit.  Quelques  adhérences  au  sommet;  à  la  base,  il  y  a 
fusion  complète  des  deux  feuillets  pleuraux  et  épaississement  énorme 
de  la  plèvre  viscérale,  qui  représente  une  véritable  fausse  membrane 
étendue  à  la  surface  du  poumon.  Après  avoir  enlevé  en  un  seul  bloc 
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le  poumon  et  le  foie,  nous  avons  pu  constater  les  lésions  suivantes, 
après  avoir  pratiqué  dififérentes  coupes. 

Le  poumon  était  sain  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  et  au  sommet. 

Foie  augmenté  de  volume,  ne  présentait  pas  de  lésions  macroscopi- 
ques ni  d'autres  kystes  hydaliques.  Mais  au  niveau  desonbordpostéro- 
supérieur,  à  droite  de  la  veine  cave  inférieure,  dans  le  lobe  droit, 
existait  une  poche  anfraclueuse  du  volume  d'une  grosse  noix,  com- 
muniquant par  un  orifice  étroit,  en  forme  de  goulot,  avec  une  poche 
plus  petite  située  a  la  base  du  poumon  droit.  Cette  poche  hépatique 
devait  être  primitivement  assez  grande,  car  le  lobe  droit  n'avait  plus 
ses  dimensions  normales  :  il  était  notablement  plus  petit  que  le  lobe 
gauche  ;  la  poche  8*était  rétractée  dans  de  grandes  proportions. 

Au  niveau  du  foyer  pulmonaire  venaient  s'aboucher  plusieurs 
petites  bronches  très  dilatées.  Ce  foyer  était  séparé  de  Tincision 
pulmonaire  faite  au  thermocautère  par  un  intervalle  de  3  bons 
travers  de  doigt  ;  et  cette  portion  du  tissu  pulmonaire  était  très  dure 
et  présentait  le  type  de  la  pneumonie  chronique.  Autres  viscères,  ne 
présentaient  rien  à  signaler.  Tel  est  le  résumé  de  cette  observation  ; 
voyons  quels  sont  les  points  importants  qui  méritent  quelques 
considérations. 

Réflexions.  —  l»»  La  marche  de  ce  kyste  hydatique  a  été 
celle  des  kystes  abandonnés  à  eux-mêmes  ;  après  une  période 
latente  de  cinq  à  six  mois,  est  survenue  la  période  drama- 
tique, c'est-à-dire  la  rupture  du  kyste  et  sa  communication 
avec  les  bronches,  et  finalement  la  cachexie  et  la  mort,  mal- 
gré l'intervention  chirurgicale,  qui  n*a  été  dans  le  cas  actuel 
d*aucua  secours,  puisque  nous  avons  été  trompés  par  les 
signes  sléthoscopiques.  Ce  cas  est  une  preuve  de  plus  que 
le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  doit  être  un  trai- 
tement chirurgical,  aussitôt  que  le  diagnostic  est  certain  ; 
nous  ne   voulons  pas  proscrire  absolument  le  traitement 
médical  qui  consiste  à  faire  une  ponction  et  une  injection  de 
sublimé  dans  la  poche;  mais  s*il  survient  un  échec,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  proposer  une  opération.  Il  y  a  quelques 
années  encore,  il  était  permis,  en  présence  d'un  kyste  hyda- 
tique du  foie,  de  temporiser,  et  dans  des  traités  de  patholo- 
gie interne  de  date  relativement  récente,  on  sait  que  la  rupture 
du  kyste  et  son  évacuation  par  les  bronches  est  quelquefois 
une  terminaison  favorable;  actuellement,  nous  n'avons  plus 
le  droit  de  parler  ainsi  :  Un  kyste  hydatique  qui  s'ouvre 
dans  le  poumon  peut  amener  la  mort  soit  immédiatement 
par  vomique  trop  abondante,  soit  par  gangrène  pulmonaire 
dans  les  jours  qui  suivent.  Si  le  malade  échappe  à  ces  acci- 
dents, il  peut  guérir,  c'est  vrai;  mais  souvent  aussi  la  poche 
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86  vide  mal  et  le  malade  fait  de  la  rétention  et  de  Tauto- 
intoxication,  témoin  notre  malade  qui  en  était  arrivé  à  un 
degré  de  cachexie  extrême  avec  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. L'intervenlioD  était  néanmoins  indiquée  dans  ce  cas 
particulier,  car  cet  homme  était  voué  à  une  mort  certaine; 
nous  verrons  dans  un  instant  pourquoi  elle  ne  fut  pas  suivie 
de  succès.  Si  ce  malade  avait  été  adressé  à  un  chirurgien 
dès  que  son  kyste  a  été  diagnostiqué,  l'intervention  aurait 
été  facile,  car  la  poche  aurait  été  facilement  abordable  par 
la  voie  transpleurale  (méthode  d'Israël).  Nous  avons  eu 
occasion  de  voir  cette  année  trois  malades  opérés  par  cette 
méthode,  ils  ont  tous  guéri. 

2"*  Il  faut  se  demander  pourquoi  les  différentes  ponctions 
faites  en  vue  de  dépister  ce  foyer  suppuré  n'ont  donné  aucun 
résultat.  Cela  tient  à  plusieurs  raisons,  d'abord  parce  que  la 
poche  s'était  en  grande  partie  rétractée  et  le  foyer  était  très 
petit,  de  la  grosseur  d'une  noix;  il  était  de  plus  très  profond. 
Mais  cela  nous  paraît  inadmissible  que  l'aiguille  ne  soit 
pas  arrivée  jusqu'à  l'excavation,  peut-être  que  l'échec  tient 
à  ce  que  le  malade  vidait  sa  poche  surtout  le  matin,  et  qu'au 
moment  de  l'opération  elle  était  presque  vide.  Mais,  ce  qui  a 
surtout  induit  en  erreur  ce  sont  les  signes  stéthoscopiques 
qui  ont  plus  nui  que  servi;  par  suite  de  cette  pneumonie 
chronique,  les  signes  cavitaires  étaient  transmis  à  3  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  poche. 

Z^  Fallait-il  intervenir  malgré  les  ponctions  négatives  ? 

En  général,  non.  C'est  une  règle  qu'il  vaut  mieux  ne  pas 
enfreindre,  ce  fait  le  démontrerait  au  besoin  une  fois  de  plus. 
Et  cependant  dans  le  cas  particulier  l'intervention  était  jus- 
tifiée par  l'état  général  du  malade,  par  l'espoir  de  trouver  un 
foyer  pulmonaire,  tellement  les  signes  d'auscultation  parais- 
saient nets,  et  enfin  par  l'espoir  (qui  fut  bien  près  de  se 
réaliser,  de  voir  le  foyer  s'ouvrir  dans  la  plaie,  et  peut-être 
que  cette  issue  se  fût  produite  s'il  n'y  avait  eu  cette  broncho- 
pneumonie a  frigore  qui  a  entraîné  la  mort. 

4*  Ces  ponctions  négatives  comportent  malgré  tout  un 
enseignement  de  haute  valeur,  c'est  la  facilité  avec  laquelle 
le  poumon  les  supporte,  à  condition  qu'on  soit  tout  à  fait 
aseptique.  Ce  malade,  en  effet,  a  subi  plus  de  dix  ponctions 
et  son  poumon  a  été  incisé  au  thermocautère  sur  une  éten- 
dues de  4  à  5  centim.en  profondeur,  sans  qu'il  en  soit  résulté 
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autre  chose  qu'une  hémorrhagie  qui  8*est  arrêtée  d'elle-même 
en  peu  d'instants.  Nous  concluons  qu*en  présence  d*un  foyer 
suppuré  pulmonaire  ou  interlobulaire,  il  n'y  a  aucun  incon- 
vénient à  multiplier  les  ponctions  jusqu'à  ce  qu'on  tombe 
sur  le  foyer,  et  ensuite,  en  conséquence,  une  sage  précaution 
consiste  à  laisser  à  demeure  le  trocart  et  à  inciser  à  côté; 
c'est  le  seul  moyen  de  ne  pas  s'égarer. 

Nous  terminons  ces  courtes  réflexions  en  disant  une  fois 
déplus  :  en  présence  d'un  kyste  hydatique  suppuré  ou  non, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  temps  et  recourir  à  une  intervention 
précoce. 

Hydro-héznatocèle,  par  A.  Raffrat,   interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  roccasion  d'observer  récemment,  dans  le  service 
de  notre  maître,  le  D''  Monod,  un  bel  exemple  d'hydro-hématocèle 
survenue  sous  l'influence  d*un  traumatisme  très  minime. 

Il  s'agit  du  nommé  A...,  âgé  de  45  ans,  qui  vint  à  la  consultation 
de  rtiôpital  Saint-Antoine,  le  20  décembre  1893.  Il  avait  un  scrotum 
excessivement  distendu,  éléphantiasique  et  présentant  une  colora- 
tion lie  de  vin.  I^  malade  fut  ^dmis  et,  le  lendemain  à  la  visite,  il 
me  raconta  ce  qui  suit  :  Il  avait,  depuis  trois  ans,  une  tuoieur  dans 
la  partie  droite  du  scrotum  dont  il  n'avait  jamais  souffert  et  pour 
laquelle  il  n'avait  jamais  consulté.  Il  y  a  quatre  jours,  en  s'asseyant 
sur  une  chaise,  il  se  comprima  la  peau  du  scrotum  contre  le  rebord  du 
siège  et  ressentit  une  douleur  assez  vive  ;  deux  heures  après,  une 
sensation  de  pesanteur  dans  les  bourses,  il  s'examine  et  constate  que 
le  scrotum  a  triplé  de  volume  et  présente  une  coloration  noirâtre. 

A  Texamen  :  scrotum  excessivement  distendu.  Coloration  bleu 
intense  de  toute  la  région,  s'étendant  au  périnée  et  aux  deux  fosses 
ischio-rectales. 

A  la  palpation  ;  œdème  des  bourses,  testicule  gauche  facilement 
appréciable,  il  est  sain.  A  droite,  impossibilité  de  rien  délimiter. 

Je  porte  le  diagnostic  d'bématocèue  pariétale  et  j'émets  les  deux 
hypolnèses  suivantes  : 

1«  Le  malade  était  porteur  d'une  hydrocèle  ;  et  étant  artériosclé- 
reux,  il  a  fait  une  rupture  d'un  de  ses  vaisseaux  de  la  paroi  scrotaie, 
d'où  hématocèle  pariétale. 

2<»  Le  malade  avait  peut-être  une  hématocèle  vaginale,  et  il  s'est 
produit  une  hématocèle  pariétale  par  fissure  de  la  vaginale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'intervention  n'était  pas  indiquée  immédiate- 
ment, et  le  malade  garda  le  lit,  les  bourses  relevées. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  repos,  l'œdème  diminua  et  on  put 
délimiter  une  tumeur  fluctuante  dans  la  partie  droite  du  scrotum. 
M.  Monod  se  décida  à  intervenir  et  l'opération  fut  pratiquée  le 
20  décembre.  La  vaginale  était  remplie  de  sang  et  de  caillots,  et  le 
testicule  et  Tépididyme  parfaitement  sains.  Au  niveau  de  la  partie 
droite,  existait  un  foyer  hématique  ex  Ira- vaginal,  qui  était  ditfusé 
dans  le  tissu  cellulaire  scrotal. 
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Suites  opératoires  excellentes,  et  quinze  jours  après  le  malade 
était  guéri. 

Réflexions.  —  Ce  fait  m'avait  vivement  intéressé,  je  fis 
quelques  recherches  et  je  trouvai,  dans  les  Annales  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires  de  1883,  un 
mémoire  très  intéressant  de  J.  Reverdin,  de  Genève,  dans 
lequel  cet  auteur  établit  que  dans  les  vieilles  hydrocèles,  sous 
Tinfluence  de  la  distension  de  la  vaginale  malade  et  friable^ 
il  peut  se  faire  spontanément,  ou  à  la  suite  d*un  traumatisme, 
une  déchirure  de  la  vaginale,  qui  intéresse  en  même  temps 
les  branches  veineuses  et  capillaires  qui  rampent  à  la  surface 
de  cette  séreuse.  Il  enrésulte  un  épanchement  sanguin  dans 
la  vaginale  et  une  inBllration  de  sang  dans  les  mailles  du 
scrotum  produisant  une  hématocèle  pariétale.  L'opération, 
dans  notre  cas,  confirme  Topinion  émise  par  M.  Reverdin  : 
la  vaginale  était  remplie  de  sang  et,  vers  sa  partie  externe, 
existait  un  foyer  hématique  qui  avait  diffusé  dans  le  tissu 
cellulaire. 

L'examen  hislologique  de  celte  vaginale,  pratiqué  par 
notre  excellent  ami  Macaigne,  chef  du  Laboratoire  du  ser- 
vice,  permit  de  constater  des  infiltrations  sanguines  au- 
dessous  de  la  séreuse,  et  en  certains  points  la  vaginale  était 
déchiquetée.  On  comprend  que  le  sang  se  soit  épanché  dans 
la  vaginale,  se  confondant  intimement  avec  le  liquide 
séreux  de  l'hydrocèle,  d'où  hydro-hématocèle,  comme  l'ap- 
pelle Reverdin. 

Étude  anatomo-pathologique   de  quelques   cas  de 
parotidite,  par  Paul  Olaisse  et  Ernest  Dupré. 

Nous  présentons  à  la  Société  des  pièces  et  des  prépara- 
tions de  quelques  observations  de  parotidites  que  nous  avons 
eu  l'occasion  d'examiner  dans  ces  dernières  années,  et  dont 
1  étude  histologique,  bactériologique  et  clinique  rentre  dans 
le  cadre  de  noire  travail  sur  les  infections  salivaires  (1). 

La  pièce  A  a  été  recueillie  par  Pun  de  nous  à  la 
Pitié.  Elle  provient  d'une  vieille  femme  morte  d'hypostase 
pulmonaire  consécutive  à  une  fracture  du  col  du  fémur.  La 


(1)  P.  Claisse  et  B.  DupeÉ.  Les  infections  salivaires.  Archiva  de 
mèdvrhw  r.t'j)éri mentale,  1894. 
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parolidile  s'était  développée  rapidemenl,  en  quelques  jours^ 
saos  grande,  réaclion  locale  el  générale. 

La  pièce  B  vient  du  service  du  professeur  Guyon  :  c'est 
grâce  à  Tobligeance  de  MM.  Albarran  et  Halle  que  nous 
avons  pu  Texaminer.  Il  s'agit  d'une  double  parotidite  sur- 
venue, chez  un  homme  de  60  ans,  à  la  fin  d'une  infection 
urinaire.  La  parotide  gauche  8*était  tuméfiée  dans  les  der- 
niers jours  de  la  maladie.  La  4)arotide  droite  n'avait  donné 
lieu  à  aucun  symptôme  subjectif  ou  objectif  qui  pût  permettre 
de  la  supposer  malade.  Néanmoins,  nous  enlevâmes  à 
]  autopsie  les  deux  glandes  pour  en  faire  Texamen  anatomo* 
pathologique  comparé  et  surtout  pour  voir  si  la  parotide 
droite,  saine  en  apparence,  n'était  pas  envahie  par  une 
infection  encore  latente  dans  ses  effets  grossiers,  mais  dont 
la  constatation  établirait  la  bilatéralité  réelle  de  Tinfection 
parolidienne.  L'examen  bactériologique  a  confirmé  notre 
hypothèse. 

Enfin,  notre  collègue  Marie  nous  a  permis  d'étudier  deux 
pièces  (G  et  D)  qu'il  a  recueillies  à  THôiel-Dieu  en  1892, 
pendant  l'épidémie  de  typhus^  sur  des  individus  qui,  de  leur 
vivant,  avaient  présenté,  à  la  période  ultime  de  la  maladie 
une  fluxion  parotidienne. 

Nous  insisterons  surtout  sur  l'analyse  du  cas  B,  parce 
que  nous  avons  pu  recueillir  les  pièces  nous-mêmes,  dansdcs 
conditions  de  fraîcheur  exceptionnelles,  les  fixer  par  divers 
réactifs,  les  soumettre  à  diverses  méthodes  de  coupe,  et 
I         enfin  déterminer  exactement  la  nature  Je  l'agent  pathogène. 

Lesdeux  parotides  sont  extirpées  en  entier,  les  tissus  avoi- 
sinants,  légèrement  œdématiés,  ne  paraissent  pas  envahis  : 
il  n'existe  pas  de  périparolidite.  Les  deux  glandes  sont  volu- 
mineuses, surtout  la  gauche  qui  est  notablement  plus  lourde 
que  la  droite.  Leur  consistance  est  très  ferme  :  on  ne  sent 
en  aucun  point  de  fluctuation.  Â  l'incision  de  la  parotide 
gauche,  le  tissu  glandulaire  fait  hernie  à  travers  la 
boutonnière  aponévrotique,  et  l'on  voit  sourdre  à  la  surface 
de  la  coupe  quelquesgouttelettesde  pus  dont  les  plus  petites 
sortent  de  l'orifice  de  fins  canaux.  D'autres  correspondent  à 
de  petits  abcès  qui  semblent  limités  par  les  travées  fibreuses 
inlerlobulaires  sensiblement  hypertrophiées,  dont  quelques- 
unes,  fortement  hyperémiées  tranchent  par  leur  coloration 
foncée  sur  la  nuance  gris  jaunâtre  des  parties  voisines. 
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Sur  la  coupe  de  la  parotide  droite,  on  voit  sourdre  aussi 
quelques  goullelelles  de  pus,  qui  semblent  toutes  sortir  de 
petits  orifices  canaliculaires. 

Au  microscope,  on  voit,  en  effet,  que  ces  orifices  corres- 
pondent à  la  section  des  canaux  salivaires.  Il  s'agit  donc 
dans  tous  ces  cas,  comme  clans  ceux  de  Hanan  (1)  et  d& 
Pilliel  (2),  d'une  infection  suppuralive  à  topographie 
nettement  canaliculaire.  Cette  topographie  est  intéressante 
à  étudier.  En  effet  les  lésions  sont  inégalement  réparties  : 
tandis  que  sur  certaines  pièces  (obs.  B)  tous  les  canalicules 
sont  atteints,  surd^autres  au  contraire  (obs.  C,  D)  on  n'aper- 
çoit sur  des  surfaces  étendues  de  la  glande  aucune  lésion 
canaliculaire;  pour  mettre  celles-ci  en  évidence,  il  faut 
multiplier  les  coupes  et  en  varier  l'orientalion. 

Au  niveau  des  canalicules  envahis,  la  cavité  du  conduit 
est  comblée  par  des  leucocytes  et  des  cellules  épilhéliales 
desquamées  et  déformées.  Lépilhélium  canaliculaire  n'est 
pas  toujours  détruit.  Dans  les  points  où  il  subsiste,  les  cel- 
lules sont  irrégulières,  inégales,  et  se  mêlent  au  contenu  de 
la  cavité.  Dans  d'autres  points,  Tépithélium  a  conservé  à 
peu  près  son  intégrité.  Sur  d'autres  coupes,  l'épithélium  a 
complètement  disparu,  mais  la  forme  du  conduit  est  encore 
reconnaissable.  Dans  ces  derniers  cas,  le  canal  est  entouré 
d'une  auréole  embryonnaire  inflammatoire.  Cette  auréole 
se  retrouve  encore,  mais  moins  intense,  à  des  niveaux  où 
les  lésions  épithéliales  sont  moins  avancées. 

Telles  sont  les  premières  phases  du  processus  destructif 
dont  le  dernier  terme  est  représenté  par  la  disparition  de  la 
paroi  du  canal  qui  devient  méconnaissable.  Alors  se  cons- 
titue un  petit  abcès  miliaire  qui  va  s'élargir,  et  peu  à  peu 
envahir  le  parenchyme.  Dans  son  extension,  l'abcès  est 
limité  par  les  travées  conjonctives  interlobulaires  qui,  sur 
divers  -points,  circonscrivent  nettement  ces  petites  collec- 
tions. 

Les  vaisseaux  sont  dilatés,  et  l'on  rencontre  au  niveau  des 
foyers  d'infection  quelques  petits  amas  hémorrhagiques. 
Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  constater  de  lésion  notoire 
d'artérite  ou  dephlébitesur  les  vaisseaux  d'un  certain  calibre. 

(1)  Hanan.  Ueber  die  Ëntschung  des  eiterigeii  EutzûDdung  der  spei- 
cheldriisen.  lieitr.  z,  ixitJwl.  Anat.  und  z.  alhf.  Pathol.,  t.  IV^  p.  485. 

(2)  PiLLiET.  Double  suppuration  des  .erlandes  sous-maxillaires.  BnUe- 
tin  de  la  i<ocièté  anatomique  de  Paris,  lèiK),  p.  182. 
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Cette  participation  secondaire,  et  en  quelque  sorte  acces- 
soire, du  système  vasculaire  aux  altérations  de  la  glande, 
s*explique  par  la  systématisation  canaliculairedeTinfection, 
le  mode  d'extension  des  lésions  et  Texlrême  rapidité  du  pro- 
cessus. 

Dans  les  cas  A  et  B,  l'examen  bactériologique  a  montré 
que  l'agent  pathogène  était  le  staphylocoque  doré.  Sur  les 
coupes  traitées  par  la  méthode  de  Gram,  on  rencontre  ce 
microbe  en  nombreuses  colonies  dans  la  cavité  des  cana- 
Houles  envahis,  et  dans  les  petits  abcès. 

La  similitude  est  complète  entres  ces  altérations  et  celles 
que  Pilliet  {loc.  cit.)  a  décrites  dans  la  sous-maxillite  sup- 
purée»  et  Tanalogie  est  frappante  entre  ces  lésions  canalicu- 
Idires  des  glandes  salivaires  et  les  lésions  de  Tangiocholite 
radiculaire  ascendante  de  l'infection  biliaire,  dont  l'un  de 
nous  (I)  a  étudié  l'étiologie. 

Ainsi  se  présentent,  dans  leur  ensemble  et  leur  évolution, 
les  lésions  canal Lculair es. 

Les  lésions  des  culs-de-sac  glandiculaires  sont  assez 
variées.  Tantôt  il  s'agit  d'un  simple  catarrhe,  un  léger  degré 
de  distension  de  la  cavité  qui  contient  quelques  débris  cellu- 
laires. Ailleurs,  les  acini,  aplatis  et  tassés,  semblent  être 
peu  à  peu  étouffés  par  l'extension  des  lésions  inflammatoires. 

Enfin,  sur  la  plupart  de  nos  coupes  (obs.  G  et  D  surtout), 
ou  observe  diverses  variétés  de  nécrose.  Ces  lésions  se 
présentent  par  des  îlots  de  dimensions  très  inégales.  C'est 
ainsi  qu'on  rencontre  des  places  où  la  séparation  des  cellules 
est  devenue  indistincte  et  où  les  noyaux  se  colorent  impar- 
faitement. Outre  ces  lésions  de  nécrose  simple,  on  rencontre 
sur  d'autres  préparations  la  nécrose  fibrineuse.  Certaines 
coupes  de  l'observation  D,  traitées  par  la  méthode  de  Wei- 
gert,  présentent  neltementla  réaction  de  la  fibrine,  tandis  que 
certains  îlots  restent  presque  entièrement  colorés  en  violet  ; 
on  en  trouve  d'autres  où  la  lésion  moins  accentuée  est  plus 
facile  à  étudier,  et  où  Ton  voit  seulement  dans  quelques 
groupes  cellulaires  des  amas  de  flbrine.  On  observe  tous  les 
degrés  entre  les  deux  stades  extrêmes  de  cette  dégénéres- 
cence. 

Il  est  donc  permis  d'envisager  dans  le  parenchyme  glan- 
dulaire deux  ordres  de  lésions  :  les  unes,  simples  altérations 

U)  B.  DuPRB,  Les  infectiotis  biliaires.  Th.  Paris. 
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de  voisinage,  conséquence  direcle  do  l'infection  canalicu- 
laire,  les  autres  dépendant  de  la  maladie  générale,  précé- 
dant et  préparant  Tinfection. 

En  dehors  de  ces  altérations  purement  dégénératives,  il 
existe  une  autre  lésion  dont  l'intérêt  ne  nous  semble  pas  négli- 
geable dans  rinterprétation  étiologique  et  Thistoire  anatomo- 
pathologique  des  infections  salivaires.  Cette  lésion  est  consti- 
tuée par  la  présence  d'une  grande  quantité  de  tissu  adipeux. 
Ce  tissu,  dont  la  nature  est  prouvée  par  les  réactions  histo- 
chimiques  de  la  graisse,  est  constitué  par  des  groupes  de 
grosses  vésicules  qui  siègent  en  différents  points.  Dans  les 
interstices  des  travées  conjonctives  inlerlobulaires,  elles  sont 
disposées  sous  forme  de  traînées  plus  ou  moins  allongées. 
Mais  c'est  surtout  dans  le  lobule  que  ces  amas  de  vésicules 
graisseuses  sont  remarquables.  Il  est  des  places  où  tout  le 
lobule  est  comme  cerné  à  la  périphérie  par  du  tissu  adipeux 
qui  s'est  substitué  aux  acini.  Nous  nUnsisterons  pas  sur 
la  description  de  cette  lésion,  car  celle  que  nous  rencontrons 
dans  la  parotide  correspond  absolument  à  celle  que  Pilliet 
a  décrite  ici  même  dans  ses  «  Recherches  sur  la  glande 
sous-maxillaire  des  vieillards  (1)  ». 

Les  deux  parotidites  A  et  6,  sur  lesquelles  se  remarque 
celte  lésion,  sont  précisément  observées  chez  des  vieillards. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  ici,  en  ne  tenant  pas 
compte  des  lésions  infectieuses  récentes,  le  contraste  qui 
existe  entre  Tintégrité  à  peu  près  complète  du  réseau  cana- 
liculaire  et  la  profonde  altération  du  tissu  fonctionnel  glan- 
dulaire auquel  se  substitue  le  tissu  adipeux,  tissu  inerte. 

En  résumé,  nous  avons  observé  sur  ces  pièces  deux  ordres 
de  lésions  :  d*une  part,  des  lésions  du  système  glandulaire 
proprement  dit,  d'autre  part  des  lésions  du  système  canali- 
culaire. 

Les  lésions  glandulaii^es  sont  des  lésions  dégénératives 
non  inflammatoires  d'ordres  divers  :  nécroses  de  coagulation, 
adipose.  Ces  altérations  sont  inconstantes,  diversement 
réparties,  et  peuvent  exister  sans  lésion  du  système  canali- 
culaire  immédiatement  voisin. 

Les  lésions  nécrotiques  paraissent  récentes,  et  dues,  sinon 
à  l'infection;  au  moins  à  la  dystrophie  glandulaire  contem- 

(1)  PiLLIBT.  Bulletifi  de  la  Société  anatamUjue  de  Pari*,  1890,  p.  305. 
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poraioe  de  l'infection,  el  de  cause  générale  (typhus,  înrec- 
lion  urinaire,  etc.) 

Les  lésions  do  surcharge  graisseuse,  qui  paraissent  d'or- 
dre séDiIe,  sonl  antérieures  A  l'infection  et  ne  relèvent  pas 
du  processus  pathologique  actuel. 
Ces  deux  ordres  de  lésions,  nécrotique  et  graisseuse,  sem- 


-      T.  Cf.ot« 

1.  CaDnlk-ule  Halivnire  infecté.  —  2.  Cu\-de-fac  );1anduliur«. 

bteDt  donc  avoir  une  origine  et  un  âge  différents;  mais  elles 
aboutiasent  à  un  résultat  commun,  la  déchéance  fonction- 
aelle  de  la  glande  qui  perd  en  partie  ses  moyens  de  résis- 
tance contre  rinfeclion  d'origine  buccale. 

Les  lésions  candficu/aircs,  de  nature  inflammatoire,  exis- 
tent dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés.  Elles  sont 
irrégulières  dans  leur  distribution,  et,  comme  elles  comman- 
dent par  leur  topographie  celle  des  altérations  parenchyma- 
teuses,  elles  donnent  à  l'ensemble  de  la  lésion  un  aspect 
bigarré  qui  rappelle  celui  de  certaines  broncho-pneumonies. 
C'est  une  analogie  de  pluaentre  les  infections  salivaires  et 
les  infections  bronchiques  (1). 
L'e^camen  de  ces  pièces  démontre  donc,  d'une  part,  l'origine 
m  Paul  Cuisse.  L'iiifi-ctionbi-owliique.  Tb.  Paris,  lHy;(. 
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buccale^  le  mode  ascendant  el  la  topographie  canaliculaire 
de  l'infection  parotidienne;  d'autre  part,  Textrême  impor- 
tance des  lésions  anciennes  ou  récentes  du  parencbymef 
dont  on  doit  tenir  grand  compte  dans  l'interprétation  étiolo- 
gique  des  infections  parotidiennes. 

Anatomie  du  caecum  et  de  Tappendioe  iléo-cœcal. 

MM.  JoNNESCO  et  JuvARA  ont  fait  de  nombreuses  dissections  de 
rappendice  ca?cal  et  ont  pu  observer  une  disposition  irrégulière  de  cet 
appendice  et  de  son  méso,  que  l'un  d'eux  avait  niée  dans  un  préf*.é- 
dent  ouvrage.  Le  diverticule  vermiforme  se  trouve  dans  de  très  rares 
cas,  en  avant  du  caecum  et  de  l'iléon,  remontant  parallèlement  au 
caecum.  Dans  ces  dissections,  on  peut  constater  que  l'artère  iléo- 
colique  suivant  le  méso  qui  est  antérieur  se  trouve  aussi  en  avant,  et 
que  la  fossette  iléo-caeca le  manque  pour  la  même  raison. 

M.  Jonnesco  fait  remarquer  que,  dans  une  pièce,  il  existe  un  véritable 
méso  à  Tartère  colique  gauche^  d'où  la  possibilité  d'étranglement  de 
l'intestin  au  niveau  de  cette  artère. 

Cancer  de  restomac. 

M.  Bernard  montre  les  viscères  d'un  homme  mort  dans  le  service 
de  M.Lancereaux  d'un  cancer  stomacal.  Cette  tumeur  est  intéressante 
par  son  évolution  :  elle  s'est  peu  attaquée  à  la  muqueuse,  mais  s'est 
développée  rapidement  le  long  des  courbures,  puis,  suivant  la  voie 
lymphatique,  a  envahi  la  citerne  de  Pecquet,  le  canal  thoracique  et 
les  ganglions  du  médiastin.  Il  n'y  avait  pas  de  ganglion  sous-clavi- 
culaire. 

Cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

M.  Claisse  rapporte  Thistoire  d'un  malade  atteint  de  rétention 
biliaire  simple  non  infectieuse,  puis  se  compliquant  d'infection  et  mou- 
rant à  la  suite  de  symptômes  d'ictère  grave.  L'autopsie  montra  qu'il 
s'agissait  d'un  cancer  de  la  tète  du  pancréas  ayant  obstrué  le  canal 
cholédoque.  Les  voies  biliaires  sont  dilatées  en  amout;  la  vésicule 
biliaire  est  envahie  parle  carcinome. 

Sjrpliilis  du  poumon. 

M.  Thiroloix  présente,  au  nom  de  M.Condé,des  pièces  de  syphilis 
du  poumon,  à  forme  broncho-pulmonaire.  Homme  de  62  ans,  mort 
d'urémie,  sans  phénomènes  pulmonaires  ;  c'était  un  arthritique  chez 
lequel  on  trouva  à  l'autopsie  de  l'artériosclérose  généralisée. 

Anatomie  de  la  corne  d'Ammon. 

M.  AzouLAY  présente  des  préparations  de  la  corne  d'Âmmon  chez 
l'homme,  obtenues  par  la  mélnode  de  Golgi.  On  y  voit  que  celte  por- 
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tioD  si  compliquée  des  centres  nerveux  chez  Thomme  a  la  même 
structure  que  celle  du  cobaye,  du  lapin  et  de  l'agneau.  Ce  qui  est 
surtout  particulier,  c'est  l'énorme  développement,  chez  l'homme,  de  la 
couche  des  cellules  pyramidales  qui  sont  souvent  déplacées  dans  la 
couche  radiée  et  la  couche  des  cellules  polymorphes.  Sur  les  coupes 


de  la  moelle  représentées  par  la  ligure  ci-contre,  on  voit  le  dédou- 
blement des  racines  postérieures. 


9 

Elections 


M.  Bezânçon  pose  sa  candilature  à  une  place  de  membre 
adjoiûU 
M  CîoNDÉ  (Venezuela)  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance   du  19  janvier  1894. 


Présidence  de  M.  Cornil 

M.  Hartmann,  à  propos  de  la  communication  de 
MM.  Juvara  et  Dide  dans  la  précédente  séance,  montre  à 
la  Société  la  planche  murale  faite  autrefois  par  M.  Fara- 
beuf,  chef  des  travaux,  planche  sur  laquelle  il  a  appris, 
comme  élève,  puis  enseigné,  x;omme  prosecteur,  le  scalène. 
Elle  est  destinée  è  montrer  que  le  scalène  antérieur  ne  s'in- 
sère qu'à  la  partie  inféreure  du  tubercule  antérieur  de 
Tapophyse  transverse. 

Infiltration  embryonnaire  de  Tatérus,  des  ovaires  et 
des  tuniques  de  l'intestin^  par  Henry  Tissier,  interne 
provisoire. 

Femme  de 45  ans,  ménagère,  six  enfants.  Aucun  renseignement  sur 
ses  antécédents  héréditaires.  Aucune  maladie  antérieure.  Depuis  sa 
dernière  couche,  qui  avait  eu  lieu  au  mois  de  février  1892,  la  malade 
se  plaignait  de  constipation  fréquente.  Son  ventre  ballonnait  et  deve- 
nait dur.  Elle  ne  ressentait  cependant  aucune  douleur  bien  localisée. 

Trois  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  son  état  général  devenait 
inquiétant.  Elle  maigrissait,  perdait  ses  forces  et  ne  pouvait  faire 
aucun  travail.  Elle  n^était  plus  réglée  depuis  le  commencement  de 
septembre  1893.  Elle  entre  à  l'hôpital  le  4  décembre  1893. 

A  son  entrée,  la  malade  ne  se  plaignait  que  de  son  ventre.  C'était 
une  douleur  sourde,  continuelle,  exagérée  par  la  pression  et  semblant 
siéger  dans  tout  l'abdomen  sans  aucune  localisation  bien  déterminée. 

La  constipation  était  opiniâtre,  elle  ne  cédait  ni  aux  laxatifs  ni  aux 
lavements.  Cependant,  il  se  produisait  parfois  une  débâcle  qui  soula- 
geait la  malade  pour  ouelques  jours. 

Les  matières  fécales  étaient  dures,  ovillées,  mais  jamais  elles 
n'avaient  été  mélangées  de  sang  ou  de  pus.  Elles  devenaient  liquides 
et  enfin  une  diarrhée  s'établissait  qui  ne  durait  qu'un  ou  deux  jours. 
Puis  la  constipation  réapparaissait  accompagnée  des  mêmes  phéno- 
mènes de  gène  et  des  mêmes  douleurs. 

Dans  ces  derniers  temps  les  débâcles  s'étaient  faites  de  plus  en  plus 
rares.  L'appétit  avait  disparu,  elle  avait  même  une  antipathie  mar- 
quée pour  les  graisses  et  les  viandes.  Parfois  elle  vomissait. 
Mais  ces  vomissements  survenaient,  tantôt  immédiatement  après  ses 
repas,  tantôt  longtemps  après.  Ils  étaient  en  général  peu  abondants, 
alimentaires  dans  la  plupart  des  cas,  parfois  bilieux,  verdâtres  et 
même  fécaloUdes. 
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Son  ventre  grossissait  toujours,  sa  tension  devenait  de  plos  en 
plus  douloureuse  et  causant  même  de  la  gène  dans  ses  mouvements 
d'inspiration,  ce  qui  allait  même  jusqu'à  causer  de  véritables  crises 
dyspnéiques. 

A  riospection,  la  peau  du  ventre  paraissait  bien  tendue,  luisante, 
sillonnée  de  sinuosités  bleuâtres  ;rombilic  était  soulevé,  saillant. 

A  la  palpalion,  Tabdomen  donnait  une  sensation  d'élasticité,  il 
rendait  à  la  percussion  un  son  intense,  grave,  tympanique.  Les 
membres  étaient  amaigris  et  il  n'y  avait  pas  alors  d'œdème  aux  mem- 
bres inférieurs. 

Le  toucher  vaginal  indiquait  que  Tutérus  était  complètement  immo- 
bilisé, comme  enclavé.  Le  col,  dur,  ligneux,  bosselé,  était  légèrement 
eotr'ouvert. 

Le  vagin,  au  niveau  de  ses  culs-de-sac,  avait  perdu  sa  souplesse  et 
donnait  même  la  sensation  de  «  vagin  de  carton  ».  La  malade  n'avait 
jamais  eu  d'écoulement  soit  purulent,  muqueux  ou  sanguinolent. 

Le  toucher  rectal  indiquait  que  la  muqueuse  était  saine,  nullement 
ulcérée,  mais  qu'à  ce  niveau  le  calibre  de  la  portion  ampullaire  du 
rectum  était  notablement  réduit  par  la  compr^^ssion  exercée  par  une 
tameor  dure,  immobile,  semblant  développée  aux  dépens  du  col  utérin. 

L'exploration  du  poumon  ne  révélait  aucune  lésion. 

A  ces  symptômes  fonctionnels  et  à  ces  signes  physiques,  s'ajoutait 
nne  série  de  symptômes  généraux  inquiétants.  La  malade  était  d'une 
faiblesse  extrême,  très  amaigrie  ;  son  amaigrissement  serait  survenu 
assez  rapidement.  La  malade  l'attribuait  aux  privations  et  aux  fati- 
gues causées  par  son  métier.  Elle  ne  pouvait  dormir,  réveillée  sans 
cesse  par  des  douleurs  sourdes  dans  la  région  hypogastrique  ou  par 
des  sensations  d'étoutTement.  Elle  n'avait  pas  de  (ièvre.  Le  pouls  était 
petit,  de  fréquence  normale.Xes  urines  étaient  rares,  colorées,  et  ne 
présentaient  ni  dépôts  ni  albumine. 

La  peau  était  sèche,  squameuse,  décolorée,  plutôt  blanc  grisâtre 
que  jaune  paille. 

En  présence  de  ces  difTérents  symptômes  :  douleurs  vagues,  cons- 
tipation opiniâtre  avec  alternative  de  débâcle,  vomissements,  météo- 
risme  abdominal,  col  utérin  dur,  ligneux,  on  fit  le  diagnostic  de 
cancer  du  col,  forme  infiltrée  causant  par  compression  de  l'obstrue- 
tien  lente. 

On  fit  donner  des  injections  tièdes  antiseptiques,  des  lavements 
purgatifs,  de  l'huile  de  ricin  à  prendre  d'heure  en  heure  par  cuille- 
rée à  café,  des  cataplasmes  laudanisés. 

Comme  aliments,  on  prescrivit  le  lait  et  des  bouillons^  des  ali- 
ments liquides  ou  très  divisés. 

Tout  d'abord  la  constipation  parut  céder,  mais  au  bout  de  quel- 
ques jours,  elle  reparut  et  devint  opiniâtre. 

Trois  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital,  on  put  constater  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs  et  surtout  de  la  jambe  gauche,  en 
même  temps  la  percussion  de  l'abdomen  indiquait  un  certain  degré 
d'ascite. 

Le  28  décembre,  les  urines  étant  devenues  très  rares,  on  sonda  la 
nialade,  mais  on  ne  put  retirer  que  quelques  gouttes  d'urine.  L'état  ca- 
chectiqua  de  la  malade  augmenta  rapidement.  Mort  le  3  janvier  1894. 

Autopsie.  —  On  constate  que  la  cavité  péritonéale  est  remplie 
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(l'iia  liquide  d'ascite  doot  on  peut  évalopr  approximalivem^Dt  tajif/i 
<|uanlit<^  a  un  lilre  r  aviron.  Le  péritoiDe  pariélal  parail  saiD.  Le''' 
grand  épiploon  es(  rétracté. 

Par  endroits,  ['intestin  semble  rélréd,  tandis  i|u'eo  d'autresy 
points  son  calibre  parail  avoir  augmente.  Au  niveau  du  côlon  petvieiu 
par  exemple,  il  semble  ri^tracté,  tandis  que  le  cipeum  parait  volumi-l 
aeux  et  comme  englobé  dans  uue  masse  de  tissu  sel éro-adi peux.        n 

Retiré  de  la  cavité   abdominale  et   incisé,  l'intestin  présente  le^J 


caractères  suivants  :  sa  paroi  est  épaissie  natableni  "1  et  sa  muqueuse 
parait  blanc  rosé. 

En  ce  qui  concerne  ['intestin  grêle,  si  l'on  examine  "vec  solo  la 
tunique  séreuse,  on  peut  voir,  surtout  au  niveau  do  la  dernière  por- 
tion de  riléon.  une  sorte  de  semis  formé  par  une  série  de  petites 
granulations  grisâtres  très  rapprochées  les  uues  des  autres  sans 
cependant  être  confluenles.  Kn  certains  points  elles  donnent  au  doigt 
une  sensation  de  surlace  rugueuse.  Elles  sont  très  i^etiies,  blanchâ- 
tres, et  ne  rappellent  nullement  l'aspect  des  granulntions  miliaires. 

Le  cœcuin  présente  un  aspect  absolument  particulier.  La  surface 
interne  rappelle  l'aspect  des  circonvolutions  cérébrales. 

Elle  est  blanc  rosé  et  ou  voit  en  effet  une  série  de  reliefs,  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  sillons  assez  profond!  dans  lesquels  il 
n'existe  ni  crevasses,  ni  ulcérations,  ni  fissures. 

La  direction  de  ce;  sillons  est  assez  régulièrement  transversale. 

La  valvule  de  Baukin  semble  avoir  disparu.  II  ne  reste  aucune 
trace  de  ses  valvules,  pas  plus  que  des  replis  sigmoldes  «(ui  font  relief 
i  la  surface  interne  du  cxcuro.  Ces  sortes  de  circonvolutions  semblent 
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formées  par  Tadossement  de  mamelons  à  sommet  arrondi.  Ces  saillies 
présentent  des  petites  taches  ecchymoliques,  vasculaires,  rappelant 
1  aspect  d*angiomes. 

Comme  consistaoce,  cette  paroi  est  absolument  dure,  scléreuse,  et 
crie  sous  le  scalpel.  Son  épaisseur  au  niveau  des  circonvolutions  peut 
aller  jusau'à  2  centim.,  2  centimètres  et  demi,  tandis  qu'au  niveau  des 
sillons,  elle  ne  dépasse  guère  1  ceutim. 

Si  Ton  examine  à  Toeil  nu  une  coupe  de  cette  paroi, on  voit  qu'une 
ligne  grisâtre  formée  par  la  tunique  musculaire  la  sépare  en  deux 
portions  et  que  l'épaississement  de  la  paroi  porte  surtout  sur  la  partie 
mterne,  c'est-à-dire  sur  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse. 

Au  raclage,  on  ne  peut  recueillir  aucun  suc  analogue  au  suc  can- 
céreux. 

Les  ganglions  de  Tangle  iléo-caecal  ont  uu  volume  et  un  aspect 
normaux. 

L'appendice  contient  dans  sa  cavité,  un  liquide  blanchâtre,  visqueux; 
sa  paroi  est  épaissie. 

On  constate  sur  les  autres  parties  du  gros  intestin  et  notamment  au 
côlon  pelvien,  le  même  aspect  macroscopique  mais  bien  moins  pro- 
noncé. 

Le  foie  paraît  normal,  sauf  le  lobule  de  Spigel,  dont  le  volume 
semble  avoir  augmenté  et  qui,  à  la  coupe,  présente  une  coloration 
jaunâtre  analogue  à  celle  do  la  rétention  biliaire. 

Le  vésicule  biliaire,  les  voies  biliaires,  la  veine  porle  présentent 
une  diminution  de  calibre  avec  épaississemenl  de  la  paroi. 

Le  poumon,  congestionné  à  la  base,  présente  au  sommet  quelques 
granulations  fibreuses  crétacées. 

Du  côté  de  l'appareil  génital,  on  voit  l'utérus  entièrement  fibreux* 

La  muqueuse  est  saine  ;  à  la  coupe,  l'organe  rappelle  l'aspect  d'un 
corps  fibreux,  mais  nulle  part  on  ne  voit  de  nodosités  ou  ue  saillies 
notables. 

Les  ovaires  sont  blanchâtres,  durs,  ligneux,  et  à  la  coupe  donnent 
le  même  aspect  que  le  tissu  utérin. 

Le  vagin  est  épaissi,  présente  une  induration  de  toute  la  moitié 
supérieure.  Tous  ses  tissus  ont  le  même  caractère  que  le  tissu  sclé> 
reox  de  la  paroi  caecale.  En  aucun  point,  il  n'existe  d'ulcérations  ou 
des  fissures. 

Au  microscope,  sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin  et  faites 
par  M.  Gouget,  on  voit  que  la  paroi  intestinale  est  entièrement  infil- 
trée et  méconnaissable.  La  tunique  musculaire,  peu  modifiée,  la  divise 
en  deux  couches  d'épaisseur  dinérente  mais  de  même  aspect. 

La  partie  supérieure,  couches  muqueuse  et  sous-muqueuse,  est  pro- 
fondément moaifiée.  Il  ne  reste  aucun  vestige  de  la  muqueuse.  Ni 
épithéiium  ni  glande  de  LieberkUhn. 

On  ne  voit  qu'un  tissu  conjonctif  embryonnaire,  formé  par  des 
cellules  fusiformes,  adossées  les  unes  aux  autres,  groupées  en  tour- 
billon, et  par  endroits  quelques  rares  faisceaux  connectifs.  Ce  tissu 
rappelle  aosolument  le  sarcome  fascicule.  Mais  au  milieu  de  ce  tissu 
embryonnaire  les  vaisseaux  ont  des  parois  normales  ;  en  aucun  puint 
des  préparations,  on  ne  peut  constater  des  vaisseaux  à  parois  embryon- 
naires. 

La  musculaire  est  facilement  reconnaissable  ;  entre  les  fibres  lisses, 

1  existe  quelques  cellules  disséminées. 
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La  tuQique  séreuse  est,  elle  aussi,  infillrée,  mêmes  cellules  et  même 
disposilioo. 

L'utérus  est  modifié  dans  le  même  sens.  Au  voisinage  de  la  cavité, 
Quelques  fissures  el  quelques  rares  culs-de-sac  glandulaires  rappellent 
1  existence  de  la  muqueuse.  Entre  les  fibres  musculaires,  même  agglo- 
mération de  cellules  ayant  même  aspect  que  celles  qui  infiltrent  la 
paroi  caecale. 

Les  parois  vasculaires  sont  aussi  conservées. 

L'ovaire  a  le  même  aspect.  On  voit  quelques  artères  ayant  conservé 
leur  disposition  hélicine  et  noyées  au  milieu  du  tissu  embryonnaire. 

Les  coupes  colorées  à  l'hématoxyline  et  au  Ziehl  n'ont  pas  révélé  de 
bacilles  de  Koch. 

Cependant  Texamen  bactériologique  fait  par  MM.  Leredde  et 
Veillon  a  révélé  des  bacilles.  Mais  on  ne  pouvait  les  obtenir  que  par 
le  raclage  superficiel  de  la  surface  de  la  pièce.  Il  est  donc  bien  pro- 
bable Qu'ils  provenaient  du  contact  avec  des  pièces  étrangères  sur  la 
table  d  amphithéâtre. 

Réflexions.  —  En  un  mot,  Texamen  microscopique  peut 
se  résumer  ainsi  : 

Dans  tous  les  organes  examinés  :  caecum,  utérus,  ovaire, 
canaux  biliaires,  veine  porte,  même  tissu  embryonnaire,  si 
ce  n'était  la  disposition  spinale  des  fibres  musculaires  uté- 
rines, les  couches  musculaires  régulières  de  l'intestin,  les 
artères  hélicines  de  Tovaire,  il  serait  difficile  de  différencier 
les  unes  des  autres  les  différentes  coupes  de  ces  organes  dont 
la  disposition,  le  caractère  et  la  forme  des  cellules  qui  les 
infiltrent  sont  identiques. 

En  présence  de  ces  différents  faits,  il  semble  diflScile  de 
conclure. 

Serait-ce  une  forme  de  sarcome  fascicule  ?  Mais  l'aspect 
macroscopique  des  pièces,  l'absence  de  vaisseaux  embryon- 
naires, et  la  rareté  relative  de  ces  vaisseaux,  sont  des  rai-      i 
sons  différentes  pour  écarter  ce  diagnostic. 

Reste  la  tuberculose.  MM.  Pilliet  et  Hartmann  ont  en  effet 
montré  qu'il  existait  très  souvent  au  caecum  une  forme  spé- 
ciale de  typhlite  tuberculeuse  caractérisée  par  ces  faits: 
infiltration  embryonnaire  et  hyperplasie.  Mais  ces  auteurs 
ont  vu  des  cellules  géantes,  des  follicules  tuberculeux.  Il 
existait  des  crevasses,  des  fissures  entre  les  bosselures  for-  i 
mées  aux  dépens  de  la  muqueuse.  Ici,  rien  de  semblable. 
L'idée  de  tumeur  maligne  semble  donc  s'imposer  dans  ce 
cas  encore  plus  que  dans  les  cas  signalés  par  M.  Pilliet.  | 

M .  Letulle  fait  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  traces  de  lésions 
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dégéaéralives,  pas  de  cellules  géantes.  Du  reste  aucun 
bacille  n  a  pu  être  coloré  sur  les  coupes.  Il  ne  s'agil  donc  pas 
vraisemblablement  d*une  lésion  tuberculeuse  ducœcum. 


Anomalie  du  tronc  de  rartôre  radiale,  par  M.  Savariauo, 

interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j*ai  l'honneur  de  présenter  est  une  anomalie  du  tronc 
de  l'artère  radiale.  On  voit  se  détacher  de  celle  artère,  à  7  centim. 
aa-dessus  du  fusiforme,  une  collatérale,  moitié  moins  grosse  qu'elle, 
et  qui  seporle  parallèlement  à  elle  sur  son  côté  externe,  sans  interpo- 
sitioQ  d'aucun  organe.  Elle  se  jette  dans  son  artère  immédiatement 
au-dessus  de  Torigine  delà  radio-palmaire  après  un  trajet  de  5  cenlim. 

M.  Testut  a  vu  une  disposition  semblable  de  Tarière  humérale. 

Épithélioma  vésical  et  utérin.  Compression  des  ure- 
tères et  hydronéphrose  double.  Épanchement  intra- 
capsulaire  et  périréual  d'origine  traumatiqae ,  par 

M.  Marmasse,  incerne  des  hôpitaux. 

M<"«  Ëslelle  M...,  âgée  de  29  ans,  enlra  à  l'hôpital  Lariboisière,  le 
3  décembre,  dans  le  service  de  M.  le  D«"  Troisier. 

Antécédents.  —  On  ne  noie  aucun  antécédent  de  famille. 
Son  histoire  personnelle  nous  a  été  racontée,  partie  par  elle-même, 
parlie  par  son  mari. 

Depuis  deux  ans  environ,  cette  malade  se  plaignait  de  douleurs 
abdominales  d'abord  assez  légères  puis  violentes. 

II  y  a  un  peu  plus  de  dix-huit  mois,  elle  fit,  en  lavant  une  fenêtre, 
une  chute  du  haut  d'une  échelle,  et  en  tombant,  elle  se  porta  vers  la 
fcDètre  dont  l'espagnolette  lui  contusionna  le  flanc  gauche.  Cel  acci- 
dent fut  suivi  d'hématuries  qui  se  répétèrent  pendant  une  huitaine  de 
jours,  puis  elle  put  se  lever  et  vaquer  aux  soins  do  son  ménage. 

Au  mois  de  mars  1893,  les  douleurs,  qui  avaient  subi,  depuis 
quelque  temps,  une  sorte  d'arrêt,  apparurent  de  nouveau  et  s'éten- 
dirent alors  de  la  région  hypogastrique,  leur  siège  primitif,  aux 
flancs  des  deux  côtés  et  aux  lombes.  La  malade  aurait  eu,  pour  la 
première  fois  à  celte  époque,  des  pertes  blanches.  Les  règles 
«  fréquentes  »  étaient  douloureuses  :  de  fait,  elle  présentait  des 
mélrorrhagies  peu  abondantes  mais  presque  continuelles. 

Les  renseignements  que  nous  a  fournis  la  malade  sont  assez  brefs 
sor  toute  celle  période  :  elle  se  contente  de  nous  dire  qu'elle  so  pré- 
senta à  rhôpital  Saint-Louis  en  juillet  et  que  M.  le  D**  Hichelot  lui 
fit  une  opération  par  la  voie  génitale.  Nous  avons  pu  vérifier  que 
l'opération  avait  consisté  en  une  hyslércctomie  partielle  pour  un 
épilhélioma  du  col. 

Elle  sortit  de  Thôpital  très  améliorée,  mais  ne  tarda  pas  à  repren- 
dre le  lit  :  tous  les  symptômes  qu'elle  présentait  avant  l'opération 
étant  réapparus. 
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Vers  le  20  octobre,  il  semble  y  avoir  eu  chez  notre  malade  une 
sorte  de  crise  douloureuse, qui  laissa  après  elle  un  météorlsme  aotabie 
et  de  l'ascite.  Elle  n'eut  cependant  ni  Oèvre  ni  vomissements. 

L*ascite  augmentant  et,  avec  elle,  un  épuisement  marastique  annihi- 
lant la  malade, elle  se  présente  à  riiôpital  Lariboisière  le  3  décembre. 

Examen.  —  Le  jour  de  l'entrée  de  la  malade,  il  fut  assez  difficile 
d'avoir  les  renseignements  utiles  au  diagnostic.  Un  grand  nombre  de 
ceux-ci  d'ailleurs  nous  ont  été  fournis  en  dehors  de  la  malade,  soit 
dans  le  courant  de  son  séjour  à  l'hôpital,  soit  après  sa  mort. 

L'impression  première  fut  celle  d'une  asystolique,  dyspnée,  cyanose, 
œdème,  ascite,  cœur  en  arythmie. 

Après  deux  jours  de  repos,  l'examen  du  cœur  fait  en  tendre  un  bruit 
de  p;alop,  sans  frottements,  le  bruit  de  galop  des  brigbtiques. 

Urines  :  albumine.  Le  dosage  n'a  pas  été  fait. 

7  décembre.  L'épuisement  de  la  malade  ne  permettant  que  des 
examens  peu  prolongés,  nous  trouvons  pour  la  première  fois  des 
râles  sous-crépitants  et  de  nombreux  sibilants  sur  toute  la  hauteur  des 
deux  poumons.  La  respiration  est  rude. 

Le  9.  Les  signes  stethoscopiques  tant  du  poumon  que  du  cœur  se 
sont  bien  améliorés  :  le  galop  cardiaque  estfaiule,  les  lyuits  pulmonai- 
res sont  presque  réduits  à  quelques  râles  et  frottements  localisés  dans 
le  lobe  supérieur  gauche,  mais  l'ascite  augmente  notablement,  l'abdo- 
men est  très  tendu. 

Le  11.  Ponction  de  l'ascite,  six  litres  d'un  liquide  jaune  verdàtre. 
présentant  les  réactions  de  l'albumine. 

Le  12.  Etat  général  s'améliore,  la  malade  a  pu  reposer. 

Le  15.  Ascite  s'est  déjà  reproduite. 

Le  cœur  présente  un  bruit  systolique  raitral  râpeux. 

Le  19.  La  malade  a  pris  de  la  digitale,  son  taux  urinaire augmente; 
Tascite  reste  slationnaire. 

Le  21.  Nouvelle  ponction  :  10  litres  ;  le  liquide  semble  plus  ver- 
dàtre que  lors  de  la  première  ponction. 

Le  28.  Nouvelle  ponction  :  9  litres  et  demi. 

1«''  janvier.  Coma  et  délire.  Vomissements. 

Le  3.  Mort  sans  convulsions. 

Autopsie.  —  Les  recherches  de  l'autopsie  nous  faisaient  espérer 
quelque  lésion  périlonéale,  ou  une  néphrite;  elles  nous  ont  montré 
un  ensemble  de  maladies  des  plus  curieux. 

Le^  poumons  étaient  congestionnés,  les  plèvres  adhérentes  sans 
épanchement  notable,  le  cœur  dilaté  dans  (le  moyennes  proportions. 

Abdomen.  —  L'abdomen  ouvert,  le  liquide  ascitique  s'écoule.  Le 
péritoine  est  peu  touché,  quelques  adhérences  intestinales  seulemeut 
témoignent  de  sa  réaction,  sauf  du  côté  du  petit  bassin  où  l'examen 
saporilciel  nous  dévoile  l'existence  de  masses  dures  et  irrégulières. 

yur  le  côté  gauche,  l'intestin  est  repoussé  en  avant,  le  côlon  des- 
cendant est  diminué  de  volume  ;  derrière  lui  et  le  débordant  à 
gaiH^he  apparaît  une  masse  blanchâtre,  fluctuante  :  c'est  le  rein 
gauche. 

Rein  gauche.  —  La  tumeur  rénale  dans  son  ensemble  mesure 
18  cenlim*.  de  hauteur,  12  de  largeur.  Son  extrémité  supérieure 
masquée  par  l'estomac  atteint  la  partie  supérieure  de  la  douzième 
vertèbre  dorsale  ;  la  partie  inférieure  joint  la  crête  iliaque. 
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L'aspect  général  est  très  particulier.  On  peut  considérer  à  la  masse 
(rois  parties:  Une  externe  volumineuse,  fluctuante,  constituée  par  une 
poche  pleine  de  liquide,  cette  partie  a  la  forme  d*un  rein  extraordi- 
nairement  hypertrophié,  elle  est  un  peu  aplatie  d'avant  en  arrière.  La 
partie  interne  est  également  une  poche  fluctuante,  celle-ci  est  piri- 
ibrme,  sa  grosse  extrémité  est  supérieure  et  externe,  elle  s'allonge 
eu  bas  pour  se  continuer  dans  la  direction  de  Turetère  ;  il  est  clair 
qu'il  s'agit  dans  celle  dernière  poche  d'une  hydronéphrose.  Entre  les 
deux  poches,  se  trouve  le  rein  aont  les  rapports  avec  Thydronéphrose 
Qont  rien  do  particulier.  Le  rein  se  trouve  compris  par  ses  deux  tiers 
externes  dans  la  grande  poche  dont  la  paroi  se  soude  à  la  glande  près 
du  bord  interne.  La  partie  extérieure  de  la  masse  est  peu  graisseuse. 

L'uretère  fait  un  coude  au  niveau  de  Textrémité  inférieure  du  rein 
à  laquelle  il  est  fixé  par  une  petite  adhérence,  mais  sa  dilatation  se 
prolonge  plus  loin. 

La  poche.  —  Un  accident  dans  Texlraction  de  la  masse  uretéro- 
rêoale  fait  que  la  poche  s'ouvre.  Il  s'en  échappe  environ  400  gr.  d'un 
liquide  clair  citrin,  dont  il  a  été  impossible  de  rien  recueillir.  La 
nature  de  ce  liquide  reste  donc  inconnue. 

ËD  agrandissant  la  plaie  faite  à  la  tumeur,  on  se  trouve  en  face  d'une 
vaste  cavité  lisse,  dont  le  rein  par  son  bord  convexe  occupe  la  parlie 
interne. 

Sur  ce  bord  on  trouve  des  caillots  fibrineux  de  très  petit  volume  et 
très  peu  nombreux.  En  examinant  avec  soin  ce  bord,  on  remarque  une 
ligne  blanchâtre,  cicatrice  apparente  d'environ  un  centimètre  et  demi, 
au  niveau  de  laquelle  est  fîxé  un  des  petits  caillots. 

Le  rein,  dans  toute  la  partie  flottante  semble  décortiqué  et  on  peut 
croire  d'emblée  que  l'épanchement  s'était  fait  entre  la  capsule  propre 
et  le  parenchyme. 

La  cavité  déborde  en  bas  le  rein  de  2  centim.  environ.  Aucune 
communication  n'existe  en  l'hydronéphrose  et  cette  poche. 

Le  rein  est  gros,  granuleux)  pâle  ;  sa  consistance  est  molle. 

En  l'incisant  suivant  le  plan  de  son  bord,  on  voit  que  le  tissu  rénal 
est  assez  réduit  et  que  l'appareil  excréteur  :  calices,  bassinets,  est 
dilaté  dans  d'assez  grandes  proportions. 

Rein  droit,  —  Gros,  pâle,  de  consistance  molle:  ses  caractères 
sont  ceux  du  rein  gauche. 

Comme  lui,  il  présente  une  hydronéphrose  se  prolongeant  dans 
l'uretère  jusqu'au  pt^lit  bassin. 

Petit  bassin.  —  Les  uretères,  qui.  étaient  assez  adhérents  à  tous 
les  organes  et  canaux  voisins,  en  arrivant  dans  le  petit  bassin  dispa- 
raissent dans  une  masse  dure,  rugueuse,  fusionnée  avec  le  rectum  et 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie  :  c'est  Vutérus  atteint  d'épilhélioma. 

La  vessie  présente  une  bande  bourgeonnante  sur  la  ligne  inter- 
urétérine.  Le  cathétérisme  des  uretères  par  la  vessie  nous  permet  de 
constater  Tobstruction  absolue  de  l'uretère  droit,  et  un  simple  rétrécis- 
sement du  côté  gauche. 

Le  ligament  large  du  côté  droit  présentait  quatre  kystes  de 
petit  volume. 

L'extirpation  de  tout  l'appareil  génital  nous  montre  l'exactitude  du 
renseignement  fourni  par  la  malade  sur  l'opération  subie  par  elle  à 
î^aint-Louis. 
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Ganglions  du  petit  bassin  pris  et  aussi  quelques  ganglions  aatour 
de  Turelêre  gauche  dans  la  gangue  qui  l'enveloppe. 

KxAMEN  HiSTOLOGiQUE  (1). —  I^rsqu^on  examine  un  rein  décor- 
tiqué non  atteint  de  néphrite  interstitielle,  on  constate  aue  la  plus 
grande  partie  de  la  capsule  fait  défaut,  mais  qu'il  reste  adhérent  au 
parenchyme  une  mince  couche  de  tissu  conjonctif  plus  dense  formant 
une  coque  continue  sur  laquelle  s'appuient  et  s'implantent  les  fais- 
ceaux conjonctifs  intercanaliculalres. 

Dans  le  cas  actuel,  l'épanchement  semble  s'être  fait  immédiatement 
en  dehors  de  celle  partie  de  la  capsule  et  avoir  réalisé  ce  qu'on  obtient 
par  la  décortication.  La  partie  restante  de  la  capsule  propre  est  ici 
sclérosée,  épaissie,  en  même  temps  que  la  partie  voisine  du  paren- 
chyme est  éloulfée  et  transformée  eu  tissu  fibreux  sur  une  épaisseur 
de  1  à  2/10  de  millim.  On  se  rend  compte,  cependant,  que  cet  épais- 
sissement  s'est  fait  aux  dépens  du  tissu  rénal,  car  on  peut  voir  par 
places  des  glomérules  englobés  partiellement  ou  totalement  dans  ce 
tissu  scléreux. 

La  partie  la  plus  profonde  de  la  bordure  fibreuse  montre  dt^s  ilôts 
d'éléments  inflammatoires  au  milieu  desquels  on  distingue  çà  et  là  des 
glomérules  et  tubulicontorti  enflammés. 

Le  reste  du  rein  présente  des  lésions  de  néphrite  mixte. 

La  tumeur  pelvienne  est  un  épilhélioma  cylindrique  formant 
tantôt  des  tubes  pleins  ramifiés  remplis  de  cellules  polymorphes, 
tantôt  des  canaux  vides  tapissés  de  cellules  cylindriques;  c'est  cette 
dernière  structure  qu'on  retrouve  surtout  dans  la  vessie  sur  la  bande 
interurétérine. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  nous  a  semblé  que  ce  cas,  par  sa  rareté, 
niéritait  d'être  présenté  à  la  Société  :  l'hydronéphrose  double, 
suite  de  cancer  utérin,  est  trop  fréquente,  surtout  dans  les 
récidives  post-opératoires,  pour  que  nous  nous  y  arrôlions. 

Il  en  est  tout  autrement  de  Tépanchement  d*un  liquide 
entre  le  rein  et  sa  capsule  propre. 

Tâchons  de  nous  faire  d'abord  une  hypothèse  rationnelle 
sur  la  nature  ,du  liquide  que  nous  n'avons  pu  examiner. 
Voyons  ensuite,  si,  malgré  une  double  étiologie  bien  définie, 
l'hydronéphrose  gauche  et  l'épanchement  périrénal  ne  peu- 
vent avoir  un  lien  quelconque. 

Les  cas  d'épanchement  périrénal  intrecapsulaire  se  comp- 
tent. Il  en  existe  un,  mal  déQni,  résultat  d'expériences 
faites  sur  un  chien,  au  laboratoire  de  Kocher,  au  cours  do 
recherches  sur  la  périnéphrose  traumalique,  encore  le  peu 
de  clarté  du  texte  permet-il  un  doute  sur  le  siège  exact  de 
l'épanchement. 

(1)  La  partie  bistologique  de  ces  examens  revient  tout  entière  à  notre 
ami  O.  DuBANTE,  membre  de  la  Société  anatomiqae. 
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l»  Qu'était  le  liquide?  Le  sérum  du  sang  coagulé,  de 
rurineoa  un  épanchement  séreux  sans  caillots? 

A  notre  avis,  il  s'agissait,  comme  dans  leshydronéphroses 
Doo  récentes,  d*urine  modifiée,  et  voici  en  quelques  mois  les 
raisons,  d'ailleurs  toutes  négatives,  de  notre  opinion  :  La 
malade  eut  un  traumatisme  rénal,  suivi  d'hématuries,  il  y  a 
deux  ans;  or,  si  le  sang  trouvait  issue  facile  au  dehors 
pourquoi  aurait-il  eu  tendance  à  se  collecter  sous  la  capsule, 
à  accomplir  ce  travail  difficile  de  la  décortication?  Admet- 
tous  que  ce  se  soil  passé  ainsi;  mais  le  sang  dans  la  poche 
s'est  coagulé  pour  fournir  cette  énorme  quantité  de  sérum, 
et  alors  que  sont  devenus  les  caillots  puisqu'on  ne  retrouve 
qu'une  quantité  de  coagulumdont  le  poids  total  n'atteindrait 
pas  10  gr.?  Entre  un  parenchyme  glandulaire  et  une  capsule 
Cbreuse,  les  caillots  ont,  il  nous  semble,  peu  de  facilité  pour 
être  résorbés,  alors  que  le  sérum,  lui,  est  resté  en  entier  dans 
la  poche;  une  autre  objection  nous  vient  de  ce  fait  qu'un 
épanchement  semblable  a  dû  se  faire  lentement  sous  l'in- 
fluence d'une  pression  continue  :  le  coagulum  formé  dans  le 
sac  aurait  dû  cependant  accoler  au  fur  et  à  mesure  la  capsule 
au  rein  presque  partout,  et  limiter  rapidement  cet  épanche- 
ment. 

Nous  comprenons  mal  que  le  sang  ait  fourni  le  liquide 
séreux  de  la  poche. 

Les  épanchemenls  séreux  Iraumaliques  admis  par  les 
téguments,  le  tissu  cellulaire  des  membres  et  des  parois, 
peuvent-ils  être  regardés  ici  comme  possibles?  Il  nous  reste 
un  doute.  La  nature  du  tissu  glandulaire  et  du  tissu  fibreux 
est-elle  favorable  à  ces  épanchements  traumaliques? 

Nous  sommes  bien  mieux  satisfaits  si  nous  admettons  que 
la  poche  contenait  de  Turine  plus  ou  moins  modifiée. 

Alors,  comment  dénommer  cette  affection?  une  périné- 
phrose  traumaliquc,  ou  hydronéphrose  Iraumatique? 

N'y  a-l-il  point  dans  ce  fait  le  germe  de  destruction  des 
théories  en  cours  sur  l'hydronéphrose  traumalique,?  Certains 
auteurs  admettent  que  le  traumatisme  rénal  peut  déterminer 
une  hydronéphrose  vraie  en  amenant  dans  l'uretère  un  caillot 
qui  lobslrue. 

D'autres  pathologistes,  admettant  une  hydronéphrose 
vraie  également,  lui  assignent  pour  cause  la  compression 
extérieure  de  l'uretère  par  un  caillot  résultant  de  Thémorrha- 

gie  rénale. 
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Notre  présentation  fait  voir  une  troisième  variété,  celle-ci 
effective,  d'un  épanchement  non  plus  hydronéphrotique 
mais  périnéphrotique,  si  on  veut  bien  lui  laisser  ce  nom, 
destiné  en  principe  aux  épanchements  dans  la  loge  rénale 

Nous  pouvons  aussi  nous  demander  si  la  périnépbrose 
classique  dans  la  capsule  adipeuse  est  la  règle  dans  les 
traumatismes  du  rein  et  si,  l'histologie  aidant,  les  cas  analo- 
gues aux  nôtres  ne  se  multiplieraient  pas  ? 

2°  Le  second  point  sur  lequel  nous  désirons  attirer  l'atten- 
tion est  plus  hypothétique  encore  que  le  premier. 

N'y  a-t-il  aucune  relation  entre  Thydronéphrose  et 
l'épanchementintracapsulairequoiqueleurétiologie  première 
soit  bien  différente? 

Il  n'y  a  pas  de  doute  sur  ce  point  que  Thydronéphrose 
soit,  dans  l'espèce,  une  suite  de  la  compression  cancéreuse  : 
elleesl  bilatérale,  s'étend  jusqu'au  cancer  ;  l'intervention  étio- 
gique  de  l'épanchement  inlracapsulaire  dans  la  formation 
de  Thydronéphrose  ne  petU  oe>  joirtonir. 

Mais  rydronéphrp^O>9on'yf£ilPyS{^-elle  pas  pu  aider 
à  la  formation  da^^î^aru^h^in^onl?  L^<|rWimatisme  est  la 
première  cause,  Aqjis  le  ^^YPA^nH^îs  ^\  ^^  bassinet  au 
moins  normal  l'épancbaULa^qTier^il  fùtj  pouvait  se  vider 
par  l'uretère,  et  khépiaturie^f aumatiqj|e  oit,  en  effet,  rele- 
vée dans  l'observsHi^i^^Cêp^idar^  nous  trou- 
vons une  hydronépOTQ^n^RYbl^&gf^erméab^  de  tout 
l'uretère  ;  cette  perméabllilë  S6^1}le  ne  s'effectuer  que  lors 
d'une  pression  assez  forte  de  liquide,  et  on  assiste  ainsi  à 
un  type  peu  spécial  d'hydronéphrose  intermittente.  Pendant 
huit  jours^  la  malade  urine  du  sang,demoins  en  moins,  mais, 
n'a-t-elle  pas  eu,  à  ce  moment,  une  période  de  fermeture  de 
son  uretère,  pendant  laquelle  le  liquide,  urine  et  sang,  s'est 
accumulé  dans  le  bassinet  sous  pression  et  trouvant,  par  la 
voie  due  au  trauma,  une  porte  de  dégagement  ;  n'a-t-il  pas 
fait  effort  contre  la  capsule,  effort  lent  et  soutenu  ? 

Cette  hypothèse  nous  a  été  suggérée  en  voyant  combien, 
sur  un  rein  normal,  il  est  difficile  de  maintenir  béante  une 
plaie  étroite,  tandis  qu'un  rein  hydronéphrotique  s'y  prête 
très  facilement. 

A  cela,  il  y  a  de  grosses  objections  dont  la  principale  nous 
semble  être  la  rareté  du  phénomène  de  compression  de 
Turetère  deux  ans  avant  la  mort  d'un  cancéreux,  ces  acci- 
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deols  étant  plutôt  le  triste  apanage  des  derniers  mois  et  la 
confirmation  manifeste  des  récidives. 


A  propos  de  la  mélanose  généralisée,  par  Léopold  Lévi, 

interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

J'ai  riionneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  des  coupes 
relatives  à  ma  présentation  du  29  décembre  dernier:  Sur  un  cas  de 
mélanose  généralisée. 

L*examen  histologique  a  permis  de  répondre  à  certains  points  sou- 
levés par  notre  communication  : 

1«  Il  s'agit  d'un  sarcome  mélanique  fuso-cellulaire.  La  mélanose 
est  mélanimique.  Les  grains  de  pigments  ne  sont  pas  attaqués  par 
l'acide  sulfurique.  Nous  avons  essayé  Taction  de  l'eau  oxygénée  qui 
n*a  pas  déterminé  de  changement  de  coloration. 

2»  Il  n'y  a  pas  de  diflérence  essentielle  entre  les  granulations 
jaunâtres  et  noires  du  foie.  Noires  et  jaunes,  elles  représentent  le 
même  tissu  sarcomateux  fuso-cellulaire,  mais  plus  ou  moins  pigmenté. 
Les  granulations  jaunes  ne  sont  jamais  dépourvues  de  pigment.  Les 
granulations  noires  contiennent  constamment  du  tissu  sarcomateux 
non  pigmenté.  Il  n'y  a  là  qu'une  affaire  de  degré.  Commentexpliquer 
dans  ce  cas  les  granulations  noires  et  jaunes  à  tous  les  degrés  d'évo- 
lution, telles  que  nous  les  avons  observées  ?  En  ce  qui  concerne  les 
petites  granulations  jaunâtres^  rien'^ne  prouve  qu'elles  n'auraient  pu 
rroilre  davantage.  Quant  aux  petites  granulations  noires,  elles  sem- 
blent arrivées  à  un  degré  plus  avancé  de  développement.  Pourquoi  se 
sont-elles  pigmentées,  avant  de  devenir  volumineuses?  C'est  un  point 
obscur. 

3»  La  masse  noire  qui  se  r^tUchait  au  foie  présente  un  type  avancé 
de  sarcome  mélanique. 

A^  Quant  à  la  cirrnose,  elle  existe  en  dehors  des  parties  macroscopi- 
quement  cirrhotiques  sous  forme  de  trainées  conjonctives  adultes.  On 
trouve  en  outre  autour  des  vaisss^iux,  au  niveau  des  espaces  portes, 
QD  tissu  adulte  assez  abondant. 

Dans  les  coupes  faites  dans  les  parties  cirrhotiques,  on  trouve  des 
plaques  scicreuses  parfois  infiltrées  de  cellules  néoplasiques  pigmen- 
tées ou  apigmentées.  Faut-il  admettre  une  modification  des  cellules 
néoplasiques  qui  formeraient  ce  tissu  organisé  ?  Dans  ce  cas,  la 
cirrliose  serait  bien  le  fait  du  néoplasme.  Faut-il  admettra  un  tissu 
conjonctif  préformé  qui  serait  envahi  secondairement  par  les  cellules 
néoplasiques.  Dans  cette  hypothèse,  on  pourrait  considérer  ce  tissu 
comme  .provenant  de  la  réaction  du  foie  au  néophsme  envahissant  et 
rapprocher  sa  formation  de  la  formation  des  capsules  englobant  les 
granulations  néoplasiques. 

Les  coupes  que  nous  avons  pratiquées  nous  permettent  d'autre 
part  d'attirer  l'attention  sur  différents  points. 

Le  pigment  s'infiltre  dans  les  cellules  dont  il  occupe  le  corps  et  les 
prolongements.  Le  noyau  très  volumineux  prenant  la  coloration  reste 
eo  général  central  par  rapport  à  la  cellule. 

Les  cellules  pigmentées  qu'on  aperçoit  bien  sans  coloration   sur 
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les  préparations  traitées  par  la  potasse  caustique  au  1/10  ou  l'acide 
suliurique,  paraissent  être  plus  volumineuses  que  les  autres. 

Elles  offrent  des  prolongements  remarquables  par  leur  nombre, 
souvent  on  en  voit  trois  qui  partent'  des  pôles  de  la  cellule,  par  leur 
longeurqui  est  considérable,  par  leur  extrémité  qui  est  pointue. 

Le  pigment  se  trouve  disposé  dans  les  prolongements  sousformi^de 
deux  lignes  parallèles  et  représente  en  général  des  grains  arrondis. 

Lo  pigment  parait  s'infiltrer  dans  les  cellules  les  plus  avancées  en 
évolution,  ce  qui  expliquerait  leur  volume  plus  considérable.  D'autre 
part,  on  voit  sur  la  coupe  d'un  novau  jaune  les  cellules  pigmentées  for- 
mer comme  une  borourc  périphérique.  La  disposition  du  pigment 
paraît  élre  centripète. 

Reflexions.  —  Ce  qui  nous  a  frappé,  c'est  une  disposi- 
tion qu'on  observe  au  niveau  des  parties  du  foie  conservées. 
Il  existe  là  commodes  formations  pseudo-alvéoIaires»boyaux 
de  cellules  néoplasiques  coupés  transversalement  ou  plus 
ou  moins  obliquement,  qui  ne  sont  pas  entourés  de  stroma 
conjonclif,  mais  pourraient  à  première  vue  en  imposer  pour 
du  cancer.  N'ya-t-ilpasen  ce  point  particulier  une  présomp- 
tion en  faveur  de  l'évolution  vasculaire  du  néoplasme,  qui 
formerait  comme  des  embolies  capillaires?  Dans  son  mémoire 
(Arch,  de  Vircho\^\  1885),  Harris  signale  la  présence  dans 
les  capillaires  hépatiques  de  cellules  y  formant  embolies. 
Ces  cellules  n'étaient  pas  pigmentées  d'abord,  puis  le  pig- 
ment se  développait  dans  leur  intérieur.  Sur  la  même  pré- 
paration, on  voit  de  nombreux  vaisseaux  embryonnaires  à 
paroi  néoplasique.  Dans  les  vaisseaux  plus  volumineux,  au 
milieu  des  globules  sanguins,  se  voient  parfois  des  cejlules 
fusiformes  apigmentées  ou  pigmentées. 

Une  autre  disposition,  que  nous  avons  trouvée  très  nette 
sur  les  coupes  de  la  masse  noire,  puis  retrouvée  sur  d'autres 
préparations,  nous  paraît  aussi  importante. 

Il  existe  là  une  sorte  d'intrication  de  deux  réseaux,  Tun 
à  cellules  mélaniques,  l'autre  à  cellules  non  mélaniques.  De 
foie,  il  n'en  reste  plus  ;  mais  cette  apparence  rappelle  la 
structure  normale  du  foie,  partie  glandulaire,  partie  vascu- 
laire. Quant  à  savoir  si  ce  sont  les  cellules  pigmentées  ou  les 
cellules  apigmentées  qui  correspondent  aux  vaisseaux,  il 
n'est  rien  dans  les  coupes  qui  permette  de  le  démontrer. 
Mais  ne  pourrait-on  établir  un  rapprochement  avec  certains 
cas  de  cirrhose  pigmentaire  de  l'impaludisme? 

Dans  ce  cas  les  capillaires  radiés  des  lobules  sont  encom- 
brés de  cellules  mélanifères  et  «  le  pigment  noir  est  unifor- 
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mément  distribué  dans  le  réseau  capillaire  des  lobules  comme 
par  une  injection  bien  réussie  »  (Kelsch  et  Kiener).  Sans 
aller  jusqu'à  la  solution,  nous  pensons  que  la  disposition 
signalée  justiQe  au  moins  notre  hypothèse. 

Quant  à  la  généralisation  dans  les  autres  organes,  les 
coupes  des  noyaux  mélaoiques  appendus  à  la  plèvre,  d'un 
noyau  du  pancréas,  démontrent  que  dans  ces  organes^  aussi 
bien  que  dans  le  foie,il  y  a  association  de  cellules  pigmentées 
et  apigmentées.  Les  masses  les  plus  noires  en  apparence 
contiennent  des  cellules  sans  pigment.  Les  coupes  contien- 
nent en  général  moins  de  pigment  qu'on  Taurait  cru  d'après 
les  noyaux  macroscopiques. 


Kystes  dermoïdes  du  raphé  génito-périnéal,  par 

F.  Mermet,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  roccasîon  (Vexaminer  simultanément  deux  cas  de 
kystes  dermoides  du  raphé  gênito-périnéal.  La  rareté  de  cette 
affection  est  la  seule  excuse  qui  nous  autorise  à  vous  soumettre  l'his- 
toire de  nos  deux  malades. 

Nous  rapporterons  d'abord  nos  deux  observations  et  nous  les  ferons 
suivre  de  quelques  mots  de  discussion  sur  la  nature  de  nos  tumeurs 
et  d  uD  court  exposé  de  l'étai  actuel  de  la  question  sur  cette  rareté 
pathologique. 

0b8.  I.  —  Louis  B...,  âgé  de  23  ans,  plombier-couvreor,  entre  à 
l'hôpital  du  Midi,  salle  2,  n<>  24,  le  8  janvier  1894,  dans  le  service  de 
M.  Humbert,  dont  l'interne,  notre  collègue  Venot,  a  bien  voulu  nous 
permeUre  de  prendre  robservation. 

L'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  est  un  bubon  suppuré,  suite  de 
chancre  mou  qui  ne  nous  intéresse  aucunement. 

Antécédents,  — On  ne  trouve  chez  notre  malade  aucun  antécédent 
héréditaire  ni  familial  à  signaler  :  parenls  bien  portants  et  bien  cons- 
titués. Lui-même  n'a  jamais  présenté  d'accident  pathologique  et  il 
exerce,  sans  avoir  été  aucunement  gêné  par  raffectioii  dont  il  est  por- 
teur, la  profession  assez  pénible  de  couvreur.  Tout  ce  que  nous 
retrouvons  dans  son  passé,  c'est  la  présence,  très  nette  pour  lui,  depuis 
l'époque  où  il  a  pu  s'observer,  c'est-à-dire  depuis  l'âge  de  10  ans 
environ,  d'une  tumeur  présentant  les  caractères  suivants  : 

État  actuel,  —  SSur  le  raphé  périnéo-scrotal  on  aperçoit  à  f'exa- 
men  du  malade,  échelonnées  à  distance  les  unes  des  autres,  formant 
nn  véntable  chapelet  huit  saillies,  siégeant  exactement  sur  la  li^ne 
médiane.  Elles  occupent  le  raphé  sur  une  longueur  de  15  ceiilim. 
environ,  séparées  par  des  distances  plus  ou  moins  considérables. 

Nous  devons,  au  point  de  vue  symptomatique,  les  diviser  en  deux 
groupes  bien  distincts  ;  les  deux  premières,  occupant  le  versant  anté- 
rieur du  raphé  scrotal,  présentent  des  caractères  tout  à  fait  différents 
des  autres,  situées  sur  le  raphé,  au  niveau  du  versant  postérieur  des 
bourses. 
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Les  deux  premières,  les  plus  anlérieures,  sont  situées  l'une  i 
1  centimèlre  et  demi  de  l'angle  scrolo-pénien  el  en  arrière  de  lui,  l'au- 
Ire  également  en  arrière  à  une  dislance  de  5  cenlîro.  environ.  Ces  deux 
tumeurs,  du  volume  d'un  pois,  sont  rénirormes,  allongées  d'avant  en 
arrière  dans  le  sens  du  raphé  dans  lequel  elles  sont  enchâssées,  et 
duquel  elles  tendent  cependant  à  sortir.  Elles  sont  bien  limitées  si 
l'on  déprime  la  peau  environnanle.  A  leur  surface  la  peau  est  peu 
ntobile,  et  leur  adhérence  avee  le  raphé  est  intime  sur  leurs  parties 
latérales. 

Les  autres  tumeurs,  au  nombre  de  six,  bien  distinctes  au  point  de 
vue  du  nombre  et  de  la  forme  lorsqu'on  comprime  l'une  d'elles,  sont 


Ey8(«  dermoïde  du  rapbË  géaitat  (acroto-pérJDéal), 

situées  sur  le  tlauL-  postérieur  des  bourses,  et  en  partie  sur  le  raphé 
périnéal  sur  lequel  les  dernières  empiètent  de  2  centim.  Elles 
sont  reliées  entre  elles  par  un  raphé  saillant,  beaucoup  plus  saillant 
qu'à  la  parité  antérieure  desboui-ses,  Ceslumeurs,  plus  volumineuses 

3ue  les  précédentes,  méritent  une  description  spéciale.  En  allant 
'avaul  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  à  partir  du  point  le  plus  déclive 
des  bourses,  on  trouve  successivement  :  une  tumeur  du  volume  d'un 
haricot,  allongée  dans  le  même  sens,  à  laquelle  fait  suite  immédiate' 
menl  une  tumeur  bien  limitée  et  franchement  pédiculisée  du  volume 
et  de  la  forme  d'une  noisette,  attenant  au  raphé  par  un  pédicule  de 
lcenlim.de  diamètre  ;  immèdialementcn  arrière,  on  trouve  le  raphé 
scrotal  en  apparence  normal  sur  une  longueur  de  2cenlim.,  puis  on 
arrive  sur  quatre  masses  allongées  d'avant  en  arrière,  se  continuant  les 
unes  les  autres.  La  plus  volumineuse  et  lapins  centralcdeces  tumeurs 
oITi-e  3  centim.  de  long  sur  1  ceuiiro.  de  large,  la  plus  petite  est  du 
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Tolumed'uo  petit  pois.  La  palpation  nous  fournit  des  renseignements 
ImporlaDts.  Elle  nous  montre  que  ces  tumeurs  delà  région  postérieure 
da  raphé  scrotal  présentent  une  fausse  fluctuation,  analogue  à  celle 
des  lipomes.  Contrairement  à  celles  de  la  face  antérieure  des  bourses 
elles  communiquent  toutes  entre  elles;  ellesoffrent  une  vraie réducti- 
bilité,  c'est-à-dire  que,  si  l'on  vient  à  comprimer  Tune,  la  plus  anté- 
rieure par  exemple,  on  voit  toutes  les  autres  se  distendre,  augmenter 
de  volume,  et  le  raphé  s'injecter  et  bomber  dant  les  points  intermé- 
diaires aux  tumeurs.  Il  semble  qu'à  ce  moment  on  ait,  au  niveau  de 
celles-ci,  la  sensation  de  noisettes  ou  de  noyaux  de  fruits  enchâssés 
dans  la  peau,  et  au  niveau  du  raphé  celle  non  moins  caractéristique 
d'an  vaisseau  injecté  au  suif  dont  on  peut  nettement  limiter  l'éten- 
due. Ou  apprécie  très  nettement  alors  le  point  d'origine  et  de  termi- 
naison de  ce  trajet  canalicuiaire  scroto-périnéal  et  Ton  peut  voir  qu'il 
fiait  encnl-de-sac  au  niveau  des  deux  tumeurs,  la  plus  antérieure  et 
la  dIus  postérieure. 

Outre  les  caractères  particuliers,  ces  tumeurs  kystiques  offrent  des 
tracté res  communs. 

L'inspection  nous  montre  qu'elles  sont  lisses,  arrondies,  non  bos- 
selées ;  la  peau  à  leur  surface  est  très  amincie,  distendue*  si  bien 
qu'on  aperçoit  les  plus  petits  vaisseaux  cutanés  et  au'on  peut  voir 
par  transparence  le  contenu  jaunâtre  de  ces  poches.  Du  reste,  cette 
peau  ne  présente  pas  de  changement  de  coloration. 

A  la  palpation  ces  tumeurs  présentent  une  consistance  pâteuse, 
une  mollesse  toute  spéciale  intermédiaire  entre  la  consistance  d'une 
masse  lipomateuse  et  d'un  kyste  huileux.  Elles  ne  sont  nullement 
douloureuses,  même  au  moment  de  leur  plus  grande  distension.  La 
peau  à  leur  surface  est  un  peu  mobile. 

Le  malade  n'en  a  jamais  souffert  et  en  est  si  peu  incommodé  qu'il 
se  refuse  à  toute  extirpation. 

Marche,  —  Leur  état  est  stationnaire  ;  au  dire  du  malade  :  telles 
elles  sont  aujourd'hui,  telles  elles  étaient  à  l'âge  de  10  ans. 

Obs.  il  —  Notre  deuxième  malade  est  non  moins  intéressant,  il 
s'agit  ici  de  kystes  dermoides  cutanés  et  muqueux  de  la  même  région. 

Barthélémy  T...,  âgé  de  29  ans,  charretier,  entre  le  27  décem- 
bre 1893  à  rhôpital  du  Midi,  salle  6,  n^  20,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Baizer,  pour  une  orchi-épididymite  droite  blennorrha- 
giqoe,  dont  l'évoluCion  fut  classique. 

Anlécédenls,  —  Comme  le  précédent  malade,  il  est  de  constitu- 
tioo  vigoureuse  et  sans  tare  héréditaire  ni  personnelle  ;  sans  malfor- 
mations génitales  ou  autres.  En  reprenant  chez  lui  l'histoire  de 
l'anomalie  dont  il  est  actuellement  porteur,  on  apprend  qu'elle 
remonte  à  une  époque  très  ancienne.  Au  dire  même  de  ses  parents, 
fenfant  l'avait  déjà  en  naissant  ;  ou  ne  peut  donc  douter  ici  de  la 
eongénialité  de  ces  tumeurs.  On  ne  retrouve  ici  du  reste  dans  les 
aotécédents,  et  comme  chez  notre  autre  malade,  aucun  traumatisme, 
Dî  lésion  antérieure  des  parties  génitales. 

Ei&t  actuel,  —  Sur  le  raphé  scrotal,  très  saillant  et  très  déve- 
loppé dans  toute  son  étendue,  on  aperçoit  quatre  tumeurs  bien  dis- 
liocles  et  bien  isolées,  situées  les  unes  derrière  les  autres,  s'étendant 
sur  une  longueur  de  8  cenlim.  de.  la  racine  de  la  verge  au  point  le  plus 
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déclive  des  bourses.  Elles  n'oot  poinl  touterois  les  mêmes  caraclëres. 
La  plus  anlërieure,  celle  qui  siège  à  la  partie  supérieure  el  anlé- 
rLeure  du  raphë  scrotal,  a  son  unioo  avec  le  raphé  sous-pénieu,  est 
de  volume  beaucoup  plus  restreint  que  les  autres,  et,  contrairement  à 
elles,  se  rapproche  de  tout  point  des  tumeurs  du  malade  précédeot. 
Enchâssée  dans  le  raphé  scroial,  absolument  immobile  sans  lui.  du 
volume  d'an  petit  pois,  de  forme  arrondie,  légèrement  allongée,  1 
surface  lisse,  elle  est  recouverte  par  une  peau  amincie,  translucide 


1 


Kystes  mucoïde  et  dermoïde  du  raphé  génital  (ecrotal). 

qui  laisse  voir  par  transparence  le  cooteoujaunitre  de  ta  lumeur.  Elle 
présente  également  une  coosisiance  pâteuse,  qui  jointe  a  la  coloration, 
permet  d'allirmer  un  contenu  sébacé. 

Tout  auli'es  sont  les  trois  tumeurs  les  plus  inférieures,  rappelant 
par  leur  disposition  celle  en  chapelet  si  nette  pour  les  tumeurs  de 
notre  malade.  Entre  elles  le  raphe  est  très  sailianl,  et,  encore  comme 
chez  l'autre  malade,  deux  des  kystes  communiquent;  le  troisième,  le 
plus  postérieur,  est  lolalemealisolé  des  précédents.  Leur  volume  est 
égal  £  celui  d'tine  grosse  fôve,  leur  surface  est  lisse,  non  bosselée,  leur 
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forme  obloDguft  d'avant  en  arrière,  leur  coloration  gris  bleuté,  leur 
aspect  presque  tremblotant,  si  bien  qu'ils  rappelleraient  assez  des  po- 
lypes muqueux  des  fosses  nasales  enchâssés  dans  le  raphé  scrotal.  ha 
peaa  à  leur  surface  sans  plis,  ni  poils  et  follicules  sébacés,  est  amincie, 
translucide,  parait  dans  un  état  rudimentaire  ;  celte  translucidité 
permet  de  voir  le  contenu  qui  donne  la  coloration  propre  à  la  cavité 
kystique.  La  palpation  dénote  une  consistance  Qasque,  une  réductibi- 
lité  manifeste  pour  les  deux  premiers  qui  forment  une  cavité  bilobée, 
réductîbitité  absente  au  niveau  de  la  tumeur  inférieure.  Il  est  possible 
de  faire  refluer  de  l'une  dans  Tautre,  au  niveau  des  deux  poches 
communiquantes,  le  contenu  liquide  :  Tune  d'elles  se  vide  alors  c|ue 
l'autre  se  distend  et  s'érige  ;  phénomène  inverso  lorsqu'on  comprime 
l'autre.  Comme  les  précédentes  ces  tumeurs  font  partie  intégrante  du 
raphé  scrotal  tout  entier.  Saisies  entre  le  pouce  et  l'index,  on  peut 
Toirqu'ellesnecontractentaucuneadhérenceavec  les  parties  profondes; 
parcelle  manœuvre  on  les  voit  de  plus  en  plus  se  distendre,  s'injecter 
en  même  temps  que  le  raphé  s'étire  ei  que  ses  plis  disparaissent.  Pour 
nous  enquérir  de  la  nature  du  contenu  de  ces  tumeurs,  nous  voulions 
faire  une  ponction  exploratrice  ;  le  malade  s'y  esténergiquement  refusé, 
PaiTeeUon  ne  le  gênant  aucunement.  Mais  de  par  les  commémoratifs 
Dous  pouvons  savoir  quel  est  leur  contenu  :  à  deux  reprises  différentes 
déjà,  notre  malade,  poussé  par  une  curiosité  toute  naturelle,  les  a 
uonctionnées  avec  une  aiguille;  il  s'en  est  écoulé,  nous  dit-il,  un 
liquide  àcreux,  transparent,  clair  comme  de  l'eau  de  roche.  La  quantité 
que  peuvent  contenir  actuellement  ces  trois  poches  kystiques  peut 
être  évaluée  à  1  c.  c. 

Comme  chez  le  précédent  malade,  à  aucune  époque,  ces  kystes 
n'oQl  été  douloureux,  et,  le  malade  ne  s'en  plaignant  point,  leur 
découverte  aurait  été  pour  nous  toute  fortuite,  si,  de  par  son  orchite 
blennorrhagique,  notre  attention  n'avait  été  attirée  vers  la  région 
génitale. 

Marche,  —  Leur  marche  est  actuellement  stalionnaire  ;  jamais  il 
o'y  eut  d'accroissement,  ni  de  phénomènes  inflammatoires  des  tumeurs 
depuis  que  le  malade  se  les  connaU. 

Discussion  et  diagnostic  —  Quelle  était  la  nature  de  ces 
tumeurs  ?  Ici  nous  devons  envisager  séparément  les  tumeurs 
solides  et  les  trois  tumeurs  liquides  que  nous  avons  rencon- 
trées. 

I.  Tumeurs  solides.  —  Elles  ne  pouvaient  guère  être  con- 
fondues qu'avec  des  kystes  sébacés  du  scrotum.  Le  siège 
médian  de  nos  tumeurs,  leur  situation  intra-cutanée  et  non 
souB-cotanée,  l'absence  d'oriBce  sébacé  et  de  poils  à  leur  sur- 
face sont,  sans  compter  la  congénialilé  des  tumeurs,  les  prin- 
cipaux éléments  du  diagnostic.  Nous  avons  donc  cru  qu'il 
s'agissait  ici  sans  aucun  doute  de  kystes  dermoïdes  cutanés 
du  raphé  scroto-périnéal.  Notre  opinion  est  justifiée  par  les 
quelques  cas  de  faits  semblables  récemment  signalés,  que 
nous  indiquerons  tout  à  l'heure. 
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II.  Tumeurs  liquides. —  Quant  aux  lumeurs  séreuses,  le 
diagnostic  était  plus  embarrassant.  Nous  ne  connaissons 
point  acluellement  de  kystes  séreux  développés  dans  cette 
région.  Il  fallait  pourtant  se  rallier  à  cette  hypothèse,  et  éli- 
miner le  cas  d'un  kyste  dermoïde  cutané  en  dégénérescence 
de  son  contenu  ;  on  sait  en  eiïet  qu'il  existe  des  kystes  à  con- 
tenu huileux,  véritables  kystes  dermoïdes  dégénérés.  Les 
meilleurs  symptômes  qui  nous  poussent  à  croire  que  nous 
avons  affaire  à  un  kyste  dermoïde  muqueux  ou  kyste  mucoïde 
des  auteurs  sont  essentiellement:  la  nature  du  contenu  lim- 
pide, transparent  et  non  filant  de  ces  tumeurs,  la  signification 
embryologique  et  l'évolution  de  ces  kystes  sur  lesquels  nous 
insisterons  tout  à  Theure. 

[II.  Conclusions  et  résumé  de  la  question.  —  Des  deux 
cas  que  nous  venons  de  signaler  et  des  quelques  observa- 
tions antérieures,  nous  croyons  pouvoir  utiliser  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1®  Il  existe  au  niveau  du  raphé  génital  (pénis  scroto-péri- 
néal)  des  kystes  dermoïdes  cutanés  et  muqueux,  c'est-à-dire 
des  kystes  proprement  dits  et  des  kystes  raucoïdes. 

2*  Ilistorique  et  fréquence.  —  Ces  kystes  sont  rares, 
moins  rares  cependant  qu'on  ne  saurait  le  croire,  et  mainte- 
nant que  l'attention  est  attirée  sur  eux  leur  nombre  s'accroî- 
tra rapidement. 

Il  existe  des  observations  anciennes  de  ces  kystes  qui 
paraissent  peu  douteuses,  mais  sur  lesquelles  on  a  fait  des 
erreurs  de  diagnostic:  tels  sont  les  faits  de  Rennes  (1)  et  de 
Bauchet  (2). 

Les  observations  plus  récentes  de  Heuyer  et  de  Darier  (3), 
de  Reclus  (4),  Réitérer  (5)  se  rapportent  à  des  kystes  der- 
moïdes cutanés. 

Notre  cas  de  kysles  muqueux  est,  croyons-nous,  le  premier 
signalé  ;  nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  pu  faire  l'examen 
histologique. 

(1)  Observations  sur  quelques  maladies  rares  ou  peu  connues.  Arek. 
gèmér.  de  méd.,  1831,  I,  27,  p.  26. 

(2)  Note  sur  une  tumeur  anormale  du  scrotum.  Arck,  génér,  de  mèd. 
1858,  1. 11,  5«  série,  p.  71. 

(3)  Kystes  congénitaux  du  scrotum.  Soc.  franc,  de  ierm,  et  de  ttyph.^ 
-8  mai  et  12  juin  1890. 

(4)  Kyste  dermoïde  du  raphé  périnéal  et  du  scrotum.  Gaz.  hehdom.  de 
méd.  et  de  rhii-urg.^  15  juillet  1893,  p.  327. 

(5)  Compte*  rendus  hehd,  des  séances  de  la  Soc.  de  biologie,  17  juillet 
IS93,  p.  751. 
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i^Anatomie  pathologique.  —  L'analomie  pathologique 
des  kystes  cutanés  est  actuellement  bien  connue  grâce  aux 
travaux  de  Darier  et  de  Réitérer.  Il  reste  à  faire  celle  des 
kysles  mucoïdes. 

¥Éiiologie.  —  Leurétiologie  nous  échappe  complètement, 
comme  d'ailleurs  celle  des  kysles  des  autres  régions. 

5'  Pathogé7iie.  —  La  pathogénie  des  kysles  cutanés  a  pu 
être  élucidée  grâce  aux  beaux  travaux  de  Retlerer  sur  le 
développement  de  la  région  périnéo-génitale  (1). 

L'embryologie  nous  montre  que  ces  kystes  sont  des  ano« 
malles  de  développement  comme  partout  ailleurs,  et  pour 
cette  région  nous  fait  voir  qu'ils  se  produisent  au  moment 
de  la  fermeture  de  la  gouttière  uréthrale  chez  Tembryon. 
Au  lieu  de  se  souder  dans  toute  leur  hauteur,  les  replis  uré- 
Ibraux  se  soudent  seulement  à  leurs  deux  pointa  extrêmes, 
profond  et  superficiel,  et  la  portion  intermédiaire  persisle. 
Cest  cette  portion  épithéliale  persistante  qui  est  le  pornt  de* 
départ  du  kyste  dermoïde. 

Le  plus  souvent,  cet  îlot  épithélial  enkysté  a  conservé  le 
type  épidermique  ;  dans  ce  cas  il  aboutit  au  kyste  dermoïde 
cutané,  celui  décrit  par  les  auteurs  dans  leurs  observations 
précédentes. 

Mais  si  Ton  suppose  le  mur  épithélial  résultant  de  la  fusion 
des  replis  urélhraux  ayant  évolué  vers  le  type  muqueux, 
puisqu'il  donne  naissance  à  la  muqueuse  de  Turèlhre  spon- 
gieux, rîlot  épithélial  enclavé  qui  pourra  en  résulter,  abou- 
tira, croyons-nous,  ultérieurement,  à  la  production  d'un 
kyste  dermoïde  muqueux.  Telle  est  lorigine  que  nous  sup- 
posons à  notre  seconde  variété  de  kysles. 

Nous  devons  faire  aussi,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie, 
quelques  remarques  importantes  sur  ces  kystes. 

Il  peut  exister  simultanément,  chez  le  même  individu,  dans 
cette  région,  des  kystes  dermoïdes  cutanés  et  des  kystes  mu- 
queux, comme  dans  notre  deuxième  observation.  C'est  là 
UQe  conséquence  de  la  proposition  que  nous  venons  de  poser: 
la  portion  intermédiaire  subsistante  des  replis  urélhraux  de 
l'embryon  peut  très  bien  affecter  en  un  point  le  type  muqueux 
et  en  un  autre  point  le  type  cutané  ;  la  muqueuse  uréthrale 

il)  Sur  rorîgine  et  l'évolution  de  la  région  ano-génitale  des  mammifères. 
Journal  de  lamtt.  et  de  laphy*.,  1890,  p.  126  ;  et,  but  le  développement  du 
pénÎB  et  du  clitoris  chez  les  fœtus  humains.  Ibidem,  1892,  p.  225. 


SOCIÉTÉ  ASATOHIQUB.  —  JANVIER   1894 

[ieuse  el  la  peau  du  raphé  périnéo-scroto-pénien  ne 
iprës  tout  quo  des  dérivés  de  l'ectoderme. 
i  kysles  les  plus  volumineux  dans  tous  les  cas  observés 
it  les  plus  postérieurs.  [I  nous  semble  que  cela  résulte 
ode  de  constitution  du  corps  périnéo-scrotal  et  du 
de  fusion  des  replis  urélhraux.  Plus  la  fusion  de  ces 
se  fera  dans  une  grande  hauteur,  plus  il  y  aura  de 
:es  qu'une  portion  intermédiaire  de  ces  replis  persiste  ; 
ttnme  en  arrière  cette  hauteur  est  plus  grande,  l'ilôt 
âlial  enclavé  sera  plus  considérable  et  partant  les  kys- 
us  développés. 

dernier  point  à  signaler.  Dans  notre  deuxième  obser- 
[),  les  kystes  muqueux  siégeaient  en  arrière  du  kyste 
lé.  Cela  tient-il  au  mode  de  développement  de  la 
tt?  Nous  ne  le  savons,  et  laissons  les  observations 
eures  élucider  la  question  et  établir  si  celte  constance 
)silion  est  réelle. 

Symptômes.  —  Nous  n'insisterons  point  sur  les  symp- 
ï  de  ces  kysles.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  nuls, 
point  que  les  malades  su  refusent  le  plus  souvent  à  une 
mention. 

s  signes  physiques  importants  sont  :  1*  le  siège  de  la 
ur  en  un  point  quelconque  du  raphé  péri  néo-génital. 
t  dans  sa  partie  postérieure,  c'est-à-dire  sur  le  raphé 
face  postérieure  des  bourses  el  le  raphé  périnéal  ;  2°  la 
plicité  des  kystes  chez  le  même  sujet,  multiplicité  en 
>rt  avec  le  cloisonnement  tout  naturel  d'un  mur  épilhé- 
iclavé;  3°  ta  continuité  des  poches  enlre  elles,  preuve 
lémentaire  de  ce  mur  épithélial;  4°  la  situation  des 
urs  intra-cutanées  et  non  sous-cutanées  ;  5"  leur  forme 
gée  siiivantle  raphé  ou  arrondie;  6"  leur  volume  variable 
àpetitŒufde  poule);  7»  leurs  limites  bien  nettes  en 
~al  ;  8°  leur  aspect  lisse,  non  lobule;  9"  la  présence 
I  peau  amincie,  translucide  à  leur  surface;  \0'  leur 
itibililé  habituelle;  11°  leur  sensibilité  nulle  à,  la  pres- 
te" leur  consistance  variable  avec  leur  contenu  qui 
être  de  la  matière  sébacée  (kysles  cutanés),  ou  de  la 
ilé  (kystes  rauqueux). 

Marche. —  Leur  début  est  en  général  obscur.  Le  malade 
iperçoit  par  hasard,  ou  ses  parents  lui  ont  révélé  celte 
lalie  plus  ou  moins  lard.  N'empêche  qu'ils  sont  congé- 
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Une  fois  conslilués,  ils  ont  peu  de  tendance  à  se  modifier 
et  à  progresser,  sauf  peut-être  au  moment  de  la  puberté 
(cas  de  Reclus). 

8®  Complications. —  Comme  les  kysles  dermoïdes  des 
autres  régions,  ils  peuvent  s'enflammer  et  donner  lieu  à  des 
fistules  interminables,  analogues  de  tout  point  aux  fistules 
congénitales  de  la  face  et  du  cou  :  tels  sont  les  cas  de  Baizer 
etdeSouplet(l). 

^^ Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  généralement  simple, 
il  suffit  d*Y  penser,  maintenant  qu*on  est  prévenu. 

10<»  Pronostic  et  traitement.  —  Bien  qu'ils  soient  d'un 
pronostic  bénin,  les  kysles  de  cette  région,  vu  la  possibilité 
de  suppuration,  doivent  être  excisés  lorsque  le  malade  veut 
bien  se  soumettre  à  Topération. 


Un  cas  de  myélite  transverse  d'origine  traumatiqnie 
avec  lésions  des  faisceaux  blancs  au-dessus  et  au- 
dessous  du  foyer,  par  A.  Gombault  et  Philippe 

Les  préparations  que  nous  soumettons  à  la  Société  analo- 
mique  ont  trait  à  un  cas  d'écrasement  du  renflement  lombaire 
de  la  moelle  épinière  consécutif  à  une  fracture  du  corps  de  la 
première  vertèbre  lombaire. 

L'intérêt  de  ce  fait  nous  semble  résider  principalement 
dans  sa  simplicité  même,  qui  permet  de  le  rapprocher  des 
faits  expérimentaux.  II  s'agit  d'une  fracture  sans  plaio 
extérieure,  survenue  chez  un  individu  jeune  et  en  bonne 
santé,  ayant  produit  un  foyer  destructif  dont  les  limites 
supérieure  et  inférieure  peuvent  être  indiquées  avec  une  pré- 
cision suffisante  et  qui,  dans  le  sens  transversal,  a  intéressé 
la  totalité  de  Torgane. 

Nous  nous  proposons  d'envisager  principalement  les 
lésions  systématisées  qui  se  sont  produites  au-dessus  et  au- 
dessous  du  foyer,  et  à  l'occasion  de  chacune  d'elles  d'utiliser 
quelques  autres  faits  que  nous  avons  également  étudiés  et 
dans  lesquels  la  lésion  initiale  était  difl'érente  comme  siège, 
comme  mode  de  disposition  ou  comme  nature. 

Foyer  de  niycliie  ti^ansverse.  —  Le  foyer  lui-même  est 
constitué  par  une  véritable   cicatrice   fibreuse   richcnient 

(I)  Deux  observations  de  suppuration  en  trajet  canaliculaire  le  long 
du  rapbé  médian  du  pénis  et  du  scrotum.  *S<'c.  de  derm.  et  de  «yplL^ 
6  aTTil  1893. 
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vascularisée,  on  n'y  renconlre  ni  inflltration  embryonnaire 
ni  vestiges  d'éléments  nerveux.  Il  ne  renferme  pas  non  plus 
de  matière  caséeuse.  Les  méninges,  et  en  particulier  la  dure- 
mère,  sont  à  son  niveau  épaissies,  fibreuses  et  adhérentes. 
Son  étendue  verticale  est  de  3  centim.  environ.  Il  a  détruit 
la  presque  totalité  du  renflement  lombaire,  et  interrompu 
toutes  les  racines  postérieures  appartenant  à  la  queue  de 
cheval  ainsi  que  les  onzième  et  douzième  dorsales. 

État  de  la  moelle  au-dessous  du  foyer,  —  Au-dessous 
de  la  partie  écrasée,  on  constate  de  chaque  côté  une  plaque 
scléreuse  dans  le  faisceau  pyramidal  croisé,  sur  laquelle  il 
n*y  a  pas  lieu  d'insister.  Mais  on  trouve  aussi  une  sclérose 
du  cordon  postérieur  qui  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus 
longtemps.  Elle  se  dispose  sous  la  forme  d'un  double  triangle 
à  base  postérieure  situé  de  chaque  côté.  Le  long  du  silloa 
médian  postérieur,  ce  triangle  scléreux  médian  diminue 
d'étendue  de  haut  en  bas,  mais  il  peut  être  facilement  suivi 
sur  une  hauteur  de  1  centim.  et  demi  à  2  centim..  La 
sclérose  descendante  dans  le  cordon  postérieur  est  aujour- 
d'hui bien  connue  sous  le  nom  de  virgule  de  Schultze; 
mais  cette  virgule  occupe  les  zones  latérales  du  cordon, tandis 
que  dans  notre  cas  le  triangle  scléreux  occupe  la  région 
médiane. 

Il  y  a  donc,  entre  les  deux  tractus  scléreux,  une  différence 
de  siège  très  importante. 

Toutefois,  comme  la  virgule  de  Schultze  a  surtout  été 
rencontrée  dans  les  régions  dorsale  ou  cervicale,  tandis  que  le 
foyer  occupe  ici  la  région  lombaire,  on  peut  se  demander 
s'il  n^y  a  pas  lieu  de  mettre  en  cause  la  dégénération  d'un 
même  système  de  fibres  occupant  suivant  les  régions  un  siège 
différent;  sans  vouloir  résoudre  la  question,  nous  signale- 
rons une  circonstance  favorable  à  cette  manière  de  voir.  Il  a 
été  démontré,  surtout  à  l'aide  de  Texpérimenlalion,  que  les 
fibres  dont  la  dégénération  produit  la  virgule  de  Schultze 
n'appartiennent  pas  à  des  filets  descendants  des  racines 
postérieures,  ainsi  qu'on  l'avait  pensé  tout  d'abord.  Nous 
ponvons  montrer  à  la  Société  deux  faits  dont  la  comparai- 
son est  instructive  à  cet  égard  et  plaide  dans  le  même  sens. 
Dans  Tun,  où  il  s'était  produit  une  destruction  de  deux 
racines  postérieures  à  la  région  cervicale,  sans  aucune  lésion 
primitive  de  la  moelle,  la  virgule  de  Schultze  est  absente. 
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Dans  Taulre  au  coniraire  où  il  existe  un  foyer  transversal 
au  niveau  du  renflement  cervical Ja  virgule  de  Schuitze  e&l 
très  apparente.  Les  fibres  dont  la  dégénératîon  produit  la 
virgule  de  Schullze  semblent  donc  bien  réellement  appartenir 
en  propre  à  la  moelle.  On  peut  en  dire  autant  des  fibres  dont 
la  dégénération  produit  le  triangle  médian  à  la  région  lom- 
baire. En  voici  la  raison  :  sur  des  préparations  provenant 
de  la  moelle  d'un  tabélique  chez  lequel  les  trois  dernières 
racines  sacrées  postérieures  étaient  totalement  détruites,  on 
peut  constater  dans  la  région  correspondante,  en  même 
temps  qu'une  sclérose  très  prononcée  des  zones  latérales  du 
cordon  postérieur,  Tintégrité  d'un  faisceau  médian  qui  repro- 
duit assez  exactement  comme  siège,  comme  forme  et  comme 
dimensions  le  triangle  scléreux  mentionné  plus  haut.  Les 
fibres  ainsi  conservées  ne  peuvent  pas  appartenir  aux  racines 
postérieures  qui  entrent  à  ce  niveau  puisque  ces  racines  sont 
détruites  en  totalité.  Elles  ne  proviennent  pas  non  plus  de 
filets  descendants  appartenant  aux  racines  qui  pénètrent 
dans  la  moelle  sur  un  point  plus  élevé.  En  effet,  si  on 
examine  un  autre  cas  de  labes,  dans  lequel  les  racines  sont 
détruites  à  peu  près  complètement  dans  toute  la  région 
lombaire,  et  une  partie  de  la  région  dorsale;  on  retrouve  au 
niveau  du  cône  terminal  le  faisceau  médian  de  flbres  saines, 
aussi  volumineux  que  dans  le  cas  précédent.  On  peut  donc 
répéter  à  propos  de  cette  sclérose  médiane  descendante  ce  que 
nous  disions  tout  à  Theure  à  propos  de  la  virgule  de  Schuitze; 
le  triangle  scléreux  médian  s'est  produit  au-dessous  d'une 
lésion  transverse  de  la  moelle,  et  les  fibres  qu'il  contenait 
appartiennent  en  propre  à  la  moelle  et  ne  sont  pas  fournies 
par  les  filets  radiculaires  postérieurs. 

Lorsqu'on  examine  sur  une  moelle  saine  le  cône  terminal 
et  la  partie  inférieure  du  renflement  lombaire,  on  constate 
de  chaque  côté  du  sillon  médian  postérieur  un  petit  faisceau 
assez  nettement  limité  et  abondamment  fourni  de  fibres, 
c'est  sans  doute  ce  faisceau  qui  dégénère.  11  est  possible 
qu'il  réponde  au  centre  ovale  de  M.  Flechsig,  mais  à  cet 
égard  nous  devons  nous  borner  à  cette  simple  mention. 

Nous  ajouterons  que  le  triangle  scléreux  du  cordon  pos- 
térieur n'émane  certainement  pas  de  la  plaque  scléreuse  qui 
occupe  le  faisceau  pyramidal  parce  qu'on  les  rencontre  sur 
les  mêmes  coupes  et  qu'ils  diminuent  parallèlement  de 
volume  à  mesure  qu'on  descend. 
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État  de  la  moelle  au-dessus  du  foyer.  —  Si  on  envisage 
^  ce  qui  s*est  produit  im média temenl  au-dessus  du  foyer,  un 

premier  fait  doit  ôtre  relevé,  à  savoir  que,  même  en  tenant 
compte  de  la  différence  de  volume  de  la  moelle,  le  nombre  des 
Obres  délruitesy  est  beaucoup  plus  considérable  qu'au-des- 
sous. Cette  destruction  atteint  à  peu  près  la  totalité  des  fibres 
blanches  des  cordons. 
>f'',  '  Nous  examinerons  successivement  le  cordon  postérieur  et 

le  cordon  anléro-latéral. 
;^f  Cordon  postérieur.  —  Dans  le  cordon  postérieur,  ou  im- 

^yv  médiatement  au-dessus  du  foyer,  il  n*<»cistc  tout  d'abord 

aucune  fibre  nerveuse,  puis  ces  Obres  apparaissent  dans  les 
zones  latérales  à  mesure  quon  s'élève  et  que  des  racines 
saines  y  pénètrent.  La  zone  scléreuse  se  restreint  donc  pro- 
gressivement de  dehors  en  dedans.  A  un  moment  donné,  elle 
se  limite  au  cordon  de  Goll,  puis  à  la  moitié  postérieure  de 
celui-ci,  et  se  termine  dans  le  faisceau  grêle  du  bulbe.  C'est 
bien  dans  Tensemble  le  mode  de  disposition  classique.  Tou- 
tefois certains  détails  méritent  une  mention  spéciale. 

On  fait  remarquer  souvent  que,  dans  le  cas  de  dégénéra- 
tion secondaire,  il  persiste  toujours  au  niveau  de  la  plaque 
scléreuse  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  fibres 
saines. 

Nous  constatons  une  exception  à  cette  rùgle  :  la  sclérose 
est  aussi  compacte  que  possible  et,  à  quelque  hauteur  qu'on 
Texamine^la  plaque  scléreuse  demeure  à  peu  près  totalement 
privée  de  fibres.  Cette  anomalie  est  due  assurément,  pour 
une  part,  à  retendue  transversale  du  foyer  qui  a  interrompu 
absolument  les  filets  radiculaires  de  la  queue  de  cheval  et  les 
faisceaux  blancs  de  la  moelle,  mais  on  ne  doit  pas  oublier 
qu'il  a  détruit  aussi  une  masse  importante  de  substance  grise, 
ce  qui  a  pu  contribuer  à  rendre  la  sclérose  ascendante  plus 
complète.  Nous  ne  tenterons  pas  de  faire  le  départ  de  ce  qui 
peut  être  imputé  à  la  lésion  de  la  substance  grise.  Nous  nous 
bornerons  à  faire  remarquer  que  la  partie  antérieure  de  la 
zone  dite  de  Westphall  est  occupée  par  la  sclérose  jusfjue 
dans  la  région  dorsale  supérieure,  alors  que  Tintégrité  de 
cette  zone  de  Westphall  est  habituellement  notée,  lorsque  les 
fibres  radiculaires  sont  seules  en  cause  et  que  de  plus  c^est 
à  son  niveau  que  M.  Marie  place  une  partie  des  fibres  cornu- 
commissurales,  c'est-à-dire  des  fibres  qui  feraient  communi- 
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quer  e&tre  eux  les  difféi*eDts  étages  de  la  si^bstanoe  grise. 

Nous  menlionneroDs,  à  ce  propos,  que  la  colonne  de  Clarke 
est,  dans  presque  toute  sa  hauteur,  le  siège  d*une  lésion  qui 
consiste  dans  la  disparition  du  réseau  de  fibres  à  myéline 
avec  conservation  des  cellules  et  que  l'on  constate  la  màme 
modification  au  niveau  du  noyau  grêle.  Les  fibres  radicu- 
laires  longues^  provenant  des  régions  inférieures  de  la  moelle, 
exercent  donc  sur  le  noyau  grêle  une  action  analogue  à  celle 
que  les  filets  radiculaires  moyens  exercent  sur  le  tissu  de  la 
colonne  de  Clarke. 

Enfin,  notre  tait  confirme  ou  permet  de  préciser  quelques 
notions  déjà  bien  connues.  En  ce  qui  concerne  la  prove* 
nancedes  fibres  du  faisceau  grêle,  il  montre  1®  que  ce  faisceau 
est  alimenté  à  peu  près  exclusivement  par  les  fibres  longues 
qui  proviennent  des  régions  lombaire  et  sacrée  ainsi  que 
des  dix-bùitième  et  douzième  racines  dorsales  postérieures, 
puisque  la  destruction  de  ces  fibres  coïncide  avec  une  sclé- 
rose totale  de  ce  faisceau  ; 

2^  Que  ces  fibres  longues  inférieures  n'ont  pas  de  cour 
nexion  avec  le  faisceau  cunéiforme,  puisque  celui-ci  est 
intact  ; 

3^  Que  les  fibres  qui  occupent  la  partie  antérieure  du  fais- 
ceau de  Goll  à  la  région  cervicale  proviennent  de  régioqs 
situées  au-dessus  du  renflement  lombaire  et  qu'elles  ne  vont 
pas  se  jeter  dans  le  faisceau  grêle  puisqu'elles  n'y  sont  pas 
représentées,  alors  qu'on  peut  constater  leur  intégrité  à  la 
région  cervicale. 

A  ces  renseignements  relatifs  à  la  structure  du  cordon 
postérieur,  nous  pouvons  en  joindre  quelques  autres  qui 
les  complètent  et  qui  sont  tirés  d'observations  différentes. 

Âinsiy  dans  un  de  nos  cas  de  syringomyélie,  le  foyer  qui 
occupe  les  régions  dorsale  supérieure  et  cervicale  inférieure 
a  respecté  la  partie  postérieure  du  faisceau  de  Goll  et  en 
conséquence  toute  la  partie  postérieure  du  faisceau  grêle  est 
assez  abondamment  pourvue  de  fibres  saines. 

Dans  le  fait  qui  vient  d'être  mentionné,  le  foyer,  tout  en 
respectant  en  partie  la  portion  médiane  du  cordon  postérieur, 
avait  détruit  largement  ses  zones  latérales  ainsi  que  la 
substance  grise  adjacente.  Aussi  on  peut  voir  qu'indépen- 
damment de  la  localisation  médiane,  la  sclérose  ascendante 
en  affecte  une  autre  :  elle  occupe  le  faisceau  de  Burdach 
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dans  la  mœDe,  le  faisceau  cunéiforme  dans  le  bolbe.  Da 
reste,  i*un  de  nous  a  présenté  autrefois  à  la  Société  deux 
observations  montrant,  conformément  aux  résultats  expéri* 
mentaux  et  aussi  à  certains  faits  pathologiques  très  peu 
nombreux  à  cette  époque,  que,  lorsque  la  lésion  transverse  de 
la  moelle  occupe  le  renflement  cervical,  on  observe  cette 
double  localisation  de  la  sclérose  ascendante  et  que,  lorsque 
les  racines  postérieures  cervicales  sont  seules  intéressées,  la 
sclérose  siège  exclusivement  sur  le  faisceau  de  Burdach  et 
sur  le  faisceau  cunéiforme.  Ce  qui  semble  indiquer  que  les 
fibres  longues  émanant  de  la  région  cervicale  aboutissent 
au  faisceau  cunéiforme  et  empruntent  principalement,  pour 
y  arriver,  la  voie  du  faisceau  de  Burdach. 

Faisceau  Sintéro-latéral.  —  Les  lésions  ascendantes  ne 
•sont  pas  limitées  au  faisceau  postérieur,  elles  occupent  ég'a- 
lement  le  cordon  antéro-latéral.  Très  étendues  dans  le  voi- 
sinage immédiat  du  foyer,  elles  s'atténuent  à  mesure  qu'on 
s'élève,  la  topographie  générale  de  la  lésion  étant  la  suivante  : 
on  ne  trouve  d'abord  de  fibres  qu'au  pourtour  de  la  corne 
antérieure  et  sur  le  bord  externe  de  la  corne  postérieure, 
puis  les  fibres  reparaissent  successivement  dans  le  cordon 
antérieur  et  dans  une  partie  de  la  zone  radiculaire  antérieure. 
Les  régions  dans  lesquelles  la  lésion  se  poursuit  plus  long- 
temps sont  donc  le  faisceau  pyramidal  croisé  qui  ne  redevient 
normal  qu'au  niveau  du  renflement  cervical,  le  faisceau 
cérébelleux  direct  qui  recouvre  le  plus  grand  nombre  de  ces 
fibres  à  peu  près  au  même  niveau,  enfin  le  faisceau  de 
Gowers  dans  lequel  la  raréfaction  des  fibres  est  plus  pro- 
noncée que  dans  le  dernier  faisceau  et  encore  parfaitement 
appréciable  au  niveau  du  bulbe  inférieur. 

Nous  nous  occuperons  tout  d'abord  du  faisceau  de  Gowers 
etdu  faisceau  cérébelleux  direct  On  voit  qu'ils  sont  intéressés, 
bien  que  le  foyer  destructif  siège  exclusivement  à  la  région 
lombaire.  En  conséquence,  on  peut  supposer  qu'ils  renfer- 
ment des  fibres  provenaut  de  celte  région  et  que  le  faisceau 
de  Gowers  qui  est  beaucoup  plus  altéré  s'y  fournit  plus  lar- 
gement. Ces  faisceaux  pourraient  donc  avoir  subi  la  dégéné- 
ration wallérienne  ordinaire,  celle  qui  porte  le  nom  de 
secondaire.  Cependant,  comme  au-dessus  du  foyer  la  colonne 
de  Clarke  est  altérée  sur  une  grande  étendue  et  bien  que  le 
réseau  de  fibres  y  soit  seul  intéressé  et  que  les  cellules  ner-^ 
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Teu$6s  y  soient  s^ines^  on  n'est  pas  absolument  autorisé  à 
dénier  toute  influence  à  cette  lésion  secondaire  de  la  colonne 
de  Clarke  sur  la  sclérose  du  faisceau  de  Gowers.  Dans  ce 
cas,  cette  sclérose  se  serait  développée  en  raison  de  ce  qu'on 
a  désigné  sous  le  nom  de  dégénération  tertiaire,  mais  quelle 
que  soil  l'hypothèse»  on  devrait  toujours  mettre  en  cause 
quelque  chose  d'analogue  à  la  dégônération  vvallérienne. 
Comme  nos  observations  ne  nous  permettent  pas  de  nous 
prononcer  sur  ce  point,  nous  nous  bornerons  à  mentionner 
certaines  constatations  qui  tentent  à  faire  ressortir  les  rap- 
ports du. faisceau  de  Gowers  avec  la  substance  grise. 

Il  faut  rappeler  en  premier  lieu  la  coïncidence  qui  existe 
dans  le  cas  actuel  entre  la  sclérose  du  faisceau  de  Gowers  et 
UB4}  large  destruction  de  la  substance  grise  lombaire. 
D'autre  part,  dans  trois  cas  de  syringomyélie  que  nous 
avons  étudiés,  cas  dans  lesquels  la  destruction  de  la  subs* 
tance  grise  l'emporte  de  beaucoup  sur  celle  des  faisceaux 
blancs,  le  faisceau  de  Gowers  est  sclérosé.  Deux  d  entre 
eux  sont  à  cet  égard  particulièrement  démonstratifs.  Sur  tous 
les  points  où  la  corne  antérieure  est  profondément  détruite, 
on  voit  se  détacher,  du  bord  externe  de  celle-ci,  une  plaque 
sclérease  qui  fait  corps  avec  la  substance  grise  et  s'étale  en 
éventail,  pour  atteindre  la  périphérie  de  la  moelle.  Au-des- 
sus de  ce  point,  la  plaque  se  détache  d'ordinaire  progressi- 
vement de  la  corne  redevenue  saine  ;  progressivement  aussi 
elle  segarnit  de  fibres  plus  ou  moins  nombreuses  et  finit  par 
prendre  la  forme  d'un  croissant,  concave  au  dedans  et 
eoncentrique  à  la  surface  de  la  moelle,  c'est-à-dire  qu'elle 
occupe  très  exactement  le  siège  du  faisceau  de  Gowers. 

Cette  disposition  ne  démontre  pas  assurément  que  le  fais- 
ceau de  Gowers  ait  son  origine  réelle  dans  la  corne  anté- 
rieure, mais  elle  semble  bien  indiquer  que  c'est  du  bord 
externe  de  cette  corne  que  partent  les  fibres  blanches  qui 
vont  le  constituer. 

Enfin^  nous  devons  mentionner,  sans  chercher  à  Texpliquer, 
le  fait  que  le  faisceau  de  Gowers  se  montre  scléreux  égaie- 
iDent  au-dessous  de  la  plaque  initiale;  seulement  la  sclérose 
ainsi  localisée  se  poursuit  beaucoup  moins  loin  au-dessous 
qu'au-dessus  de  celle  plaque. 

En  ce  qui  concerne  le  faisceau  pyramidal  croisé,  le  procédé 
vivant  lequel  s'y  est  installée  la  sclérose  est  plus  difficile  à 
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déterminer.  Sans  doute,  il  faut  songer  que  toutes  les  fibres 
qui  entrent  dans  sa  constitution  nont  pas  la  même  origine. 
Ainsi  on  peut  admettre,  avec  M.  Marie,qu'un  certain  nombre 
de  ces  fibres  ont  leur  centre  trophique  dans  les  cellules  des 
cordons  latéraux  et  subissent  la  dégénération  wallérienne 
de  bas  en  haut. 

Cette  explication,  qui  est  excellente,  serait  suffisante  s'il 
était  démontré  que  les  fibres  propres  du  faisceau  pyramidal 
ne  sont  pas  intéressées. 

Malheureusement,  il  est  peu  vraisemblable  qu'il  en  soit  réel- 
lement ainsi.  Tout  d'abord,  ces  fibres  sont  sûrement  détruites 
sur  une  certaine  hauteur,  puisque  dans  les  premiers  centi- 
mètres au-dessus  du  foyer,  toutes  les  fibres  nerveuses  ont 
^^ .  disparu  dans  Taire  du  faisceau  pyramidal.  En  second  lieu, 

dans  un  de  nos  cas  de  syringomyélie,  le  foyer  occupant  la 
région  cervicale;  on  trouve  au-dessus  de  celui-ci  une  sclérose 
systématisée  non  seulement  au  niveau  du  faisceau  pyramidal 
croisé  qui  seul  avait  été  interrompu,  mais  encore  au  niveau 
du  faisceau  pyramidal  direct.  Ce  second  argument,bien  que 
moins  rigoureux  que  le  précédent,  a  cependant  une  certaine 
valeur. 

S*il  faut  admettre  que  les  fibres  pyramidales  sont  au  nom- 
bre des  fibres  détruites  au-dessus  du  foyer,  on  ne  peut  pas 
expliquer  leur  destruction  par  le  mécanisme  de  la  dégénéra- 
tion wallérienne,  parce  qu'on  sait  qu'elles  ont  leur  centre 
trophique  dans  Técorce  cérébrale  et  qu'elles  dégénèrent  de 
haut  en  bas. 

Aussi  a-t-on  eu  recours  à  des  interprétations  diverses,  les 
uns  admettant  un  processus  dégénératif  d'un  genre  spécial, 
les  autres  un  processus  actif,  une  véritable  myélite. 

Tout  récemment,  M.  Soltas,  en  rapportant  quatre  cas  de 
sclérose  ascendante  dans  le  faisceau  latéral,  fait  remarquer 
qu'il  résulte  des  expériences  de  Gudden,  de  Foret,  de  Mona- 
kow,  que  tout  faisceau  de  fibres  sectionnées  dégénère  dans 
les  deux  sens,  mais  que  la  dégénération  qui  occupe  le  bout 
>\  central  a  une  marche  extrêmement  lente,  c'est  bien  là  ce  qui 

s'est  produit  également  dans  notre  cas  et  le  rapprochement 
est  fort  intéressant  ;  il  en  résulte  que  le  même  phénomène 
f'  s'observe  chez  Thomme  et  chez  les  animaux,  dans  le  cas  de 

•^'  lésions  spontanées  de  natures  diverses  aussi  bien  que  dans 

lé  cas  de  lésions  expérimentales.  Mais  ce  rapprochement  ne 
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nous  renseigne  pas  sur  la  nature  du  processus,  sur  la  ques- 
tion de  savoir  s'il  s'agit  bien  en  réalité  d'une  dégénération  et 
quelle  est  la  cause  de  cette  dégénération.  En  se  plaçant  à  ce 
point  de  vue  on  ne  pourrait  guère  invoquer  que  la  théorie 
de  l'inertie  fonctionnelle,  celle  qui  consiste  à  admettre  que  le 
bout  central  de  la  fibre  dégénère  parce  qu'il  est  privé  de 
l'excitation  que  lui  fournissaient  en  retour  les  organes  termi- 
naux de  cette  fibre,  excitation  qui  serait  nécessaire  à  sa 
vitalité. 

La  théorie  inflammatoire  est  très  ancienne.  Nous  rappel- 
lerons que  Michaud  l'adopte  dès  1871,  à  propos  d'un  fait 
très  comparable  au  nôtre,  seulement  le  mode  de  dévelop- 
pement de  la  myélite  peut  être  compris    de  façons    très 
diverses,  et  il  ne  sera  pas  inutile  de  distinguer. 

Il  faut  d'at>ord  mettre  hors  de  cause  dans  notre  cas  l'ac- 
tion mécanique  du  traumatisme.  Qu'il  soit  impossible  d'in- 
diquer les  limites  précises  du  foyer  de  contusion,  il  est 
certain  qu'elles  sont  largement  dépassées  dans  les  pointa 
que  nous  envisageons,  d'ailleurs  la  moelle  n'y  est  nulle 
ment  déformée.  Il  ne  saurait  donc  s'agir  que  d'une  irrita- 
tion partie  du  foyer  et  se  propageant  plus  ou  moins  loin 
autour  de  lui.  C'est  précisément  la  cause  de  cette  irritation 
et  le  mécanisme  de  sa  propagation  qu'il  est  difficile  de 
dégager.  Certes  le  foyer  d'altération  a  été,  à  un  moment 
donné,  une  cause  d'irritation  en  quelque  sorte  chronique  en 
raison  de  la  résorption  des  éléments  désorganisés.  On  com- 
prend donc  que  les  parties  voisines  aient  pu  être  irritées 
sur  une  certaine  étendue  à  son  pourtour.  Ce  qu'on  com- 
prend moins  bien,  c'est  que  cette  irritation  se  soit  manifestée 
au-dessus  du  foyer  beaucoup  plus  qu'au-dessous,  qu'elle 
se  soit  étendue  très  loin,  qu'elle  soit  systématisée  et  non 
diffuse,  enfin  et  surtout  quelle  survive  au  foyer  qui  lui  a 
donné  naissance,  car  ce  foyer  est  cicatriciel,  le  travail  de 
résorption  y  est  achevé,  on  ne  voit  pas  comment  de  ce 
foyer  éteint  pourraient  partir  des  produits  susceptibles  d'ir- 
riter au  loin  les  tissus,  et  cependant  le  processus  est  encore 
en  évolution  au  niveau  du  faisceau  pyramidal. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  rendre  la  solution 
plus  facile  en  supposant  une  intervention  microbienne, 
parce  que  dans  cette  hypothèse  les  objections  qui  précèdent 
conservent  toute  leur  valeur. 
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'  DVilleurB  la  fracture esl  sous-cutanée,  et  parlant  Tintro- 
duction  des  parasites  peu  probable.  De  plus,  on  connaît  les 
voies  suivies  d'habitude  par  les  infections  microbiennes  ; 
elles  sont  ici  respectées. 

Les  méninges  redeviennent  rapidement  saines  :  le  mode 
de  distribution  vasculaire  ne  répond  en  rien  au  mode  de 
systématisation  des  lésions  ;  le  tissu  interstitiel  est  fibreux 
au  lieu  d'être  embryonnaire  et  végétant.  Enfin  la  lésion 
initiale  porte  sur  la  fibre  nerveuse.  C'est  donc  en  suivant  la 
fibre  elle-même,  que  parait  se  propager  l'irritation,  cette 
constatation  a  tout  au  moins  l'avantage  d'expliquer  pourquoi 
la  lésion  se  systématise.  Assurément  on  peut  supposer  l'exis- 
tence d'un  microbe  se  comportant  d'une  façon  spéciale, 
parce  qu'il  végète  dans  ce  millieu  particulier.  Mais  il  faudrait 
démontrer  Texistence  de  ce  microbe,  ce  qui  n'a  pas  été  fait, 
et  puisqu'on  est  réduit  aux  hypothèses,  il  est  permis  de 
supposer  d'autres  causes  à  cette  irritation  subie  et  transmise 
par  le  filet  nerveux. 

C'est  ainsi  qu'au  niveau  de  la  cicatrice  ou  dans  son  voisi- 
nage immédiat,  il  peut  être  comprimé  par  le  tissu  fibreux  en 
voie  de  rétraction  ou  bien,  pour  ne  rien  spécifier,  il  peut 
être  influencé  par  l'état  anormal  du  millieu  dans  lequel 
plonge  l'extrémité  de  son  bout  central  ou  bien,  si  on  le 
préfère,  on  peut  invoquer  une  succession  de  tentatives  de 
régénérations  qui  avortent,  entretenant  la  fibre  dans  un  état 
prolongé  d'irritation  formative.  Quant  à  la  transmission 
ascendantede  celte  irritation,  elles*expliquerailsi  Ton  accepte 
ce  qui  parait  avoir  été  bien  démontré  par  M.  Vulpian,  que 
sur  une  même  fibre  les  excitations  se  transmettent  indifîé- 
remment  dans  les  deux  sens. 

En  résumé,  la  lésion  ascendante  des  fibres  du  faisceau 
pyramidal  semble  bien  exister  à  l'état  de  faitdémonlré,  mais 
l'interprétation  qu'il  convient  de  donner  de  ce  fait  est  loin 
d'être  encore  définitivement  établie.  La  seule  notion  un  peu 
précise  qui  se  dégage  de  l'étude  qu'on  en  a  faite  est  qu'il 
s'agit  d'autre  chose  que  de  la  dégénération  wallérienne.  On 
peut  résumer  ainsi  qu'il  suit  les  caractères  principaux  de 
cette  dégénération.  Elle  intéresse  la  fibre  nerveuse  sur  toute 
sa  longueur,  la  destruction  du  cylindre-axe  y  est  précoce  et 
précède  celle  de  la  gaine  de  myéline,  son  évolution  est  rela- 
tivement rapide.  Cet  ensemble  de  caractères  se  retrouve  assez 
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exactement  chez  notre  malade  au  niveau  des  faisceaux  qui 
subissent  normalement  la  dégénératîon  wallérienne.  Il  en  est 
ainsi  pour  le  faisceau  de  Gowers.  Bien  qu'elle  soit  peu  pronon- 
cée, la  lésion  s'accuse  jusque  dans  le  bulbe,  ce  qui  indique  que 
les  fibres  lésées  Tout  été  sur  toute  leur  longueur;  à  côté  des 
fibres  détruites,  on  n'en  observe  pas  qui  soient  en  voie  de 
dégénération,  ce  qui  indique  que  le  processus  n*esl  plus  en 
évolution.  Très  différente  est  la  lésion  au  niveau  du  faisceau 
pyramidal.  Nous  avons  vu  qu'elle  ne  se  poursuivait  que  sur 
une  certaine  hauteur,  ce  qui  prouve  qu'elle  ne  s'étend  pas  à 
toute  la  longueur  des  Qbres  atteintes.  Elle  s'atténue  de  bas 
en  haut,  ce  qu'on  peut  expliquer  en  admettant  soit  que  dans 
le  même  temps  elle  ne  progresse  pas  avec  une  égale  rapidité 
sur  toutes  les  fibres  intéressées,  soit  encore  qu'elle  ne  s'est 
installée  sur  chacune  d'elles  qu'à  des  époques  différentes. 
Elle  était  encore  en  évolution  au  moment  de  la  mort,  d'où  il 
résulte  qu'elle  procède  trèslentement  ou  qu'elle  a  commencé 
très  tard,  car  depuis  deux  ans  la  moelle  était  sectionnée. 

En  réalité,  l'état  du  faisceau  pyramidal  contraste  anato- 
iniquement  avec  celui  des  autres  régions  de  la  moelle;  toutes 
les  gaines  périvasculaires  y  sont  remplies  de  corps  granu- 
leux et  l'aire  du  faisceau  renferme  un  grand  nombre  de 
lacunes  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  fibres  nerveuses 
élargies  ayant  perdu  en  totalité  ou  en  partie  leur  myéline, 
alors  que  cependant  elles  contiennent  un  cylindre-axe  nor- 
mal ou  simplement  pftle  et  gonflé. 

Ces  caractères  différentiels  sont  assurément  très  incom- 
plets. II  nous  a  semblé  cependant  qu'il  y  avait  intérêt  à  les 
rappeler,  parce  que  la  solution  des  divers  problènies  que  sou- 
lève Télude  des  lésions  systématisées  dans  la  moelle  serait 
rendue  plus  facile  si  on  pouvait  distinguer  anatomiquement 
celles  qui  relèvent  de  la  dégénération  vallérienne  de  celles 
qui  se  développent  par  un  autre  mécanisme. 

Gastrite  expérimentale.  Action  des  essences  sur 

restomac. 

M.  PiLLiET  montre  une  série  d'estomacs  d  animaux  modi- 
fiés expérimentalement  par  les  essences.  Il  montre  ensuite 
les  coupes  d'un  estomac  de  chien  empoisonné  par  la  tolui- 
dine  diamine  9t  le  nitrate  d'urane. 
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Cyanose.  Rétrécissement  de  rinlundibalam  de  l'artère 

Eulmonaire  et  inocclusion  du  septum  interventricu-' 
lire.  Dilatation  de  la  crosse  aortiqae,  par  M.  Haury, 

interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  provient  d'un  enfant  de  18  mois,  Viclorine,  atteinte  de 
rougeole,  traitée  à  l'Hôpital  temporaire  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Siredey>  remplacé  en  ce  moment  par  M.  le  D**  Béclëre. 

Le  cœur  présente  les  particularités  suivantes  : 

10  Une  dilatation  très  marquée  de  la  crosse  aortique. 

2°  Une  diminution  de  calibre  du  trou  pulmonaire  dont  le 
volume  est  d'environ  moitié  moindre  que  celui  de  la  crosse  de  l'aorte. 

11  n'y  a  pas  d'anomalie  des  branches  nées  de  l'aorte  et  du  tronc 
pulmonaire.  Le  canal  artériel,  de  calibre  très  petit,  n'est  pas  perméable. 

3<>  A  l'ouverture  du  cœur  droit,  on  constate  que  le  septum  inter^ 
ventriculaire  n'est  pas  fermé  en  haut;  il  persiste  en  ce  point  uq 
orifice  de  communication  laissant  passer  l'extrémité  du  petit  doigt  et 
donnant  accès  d'une  part,  dans  l'aorte,  de  l'autre,  dans  le  ventricule 
gauche. 

L'aorte  semble  s'ouvrir  dans  le  ventricule  droit,  au  fond  d'une  sorte 
de  canal  fermé  en  arrière  par  la  valve  interne  de  la  valvule  tricus- 
pide,  et  en  avant  par  une  cloison  d*âspec(  fibreux  se  terminant  par 
un  rebord  concave  unissant  la  partie  antérieure  du  septum  à  la  face 
interne  de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Cette  cloison  forme 
séparation  entre  celte  sorte  de  canal  aortique  et  l'infundibulum. 

Le  sommet  de  l'infundibulum  ou  orifice  pulmonaire  est  notable- 
ment rétréci  ;  c'est  à  peine  s'il  donne  passage  à  une  tige  cylindrique 
de  6  millim.  de  diamètre. 

De  plus  il  n'est  muni  que  de  deux  sigmoïdes^  l'une  antérieure, 
Taulre  postérieure,  plus  petites  que  normalement. 

L'oriBce  auriculo-ventriculaire  droit  et  ses  valves  paraissent 
normaux. 

Du  côté  de  Toreilletle  droite,  le  type  fœtal  persiste,  c'est-à-dire  que 
le  trou  de  Botal  n'est  pas  complètement  oblitéré.  £n  introduisant 
une  forte  sonde  cannelée  d^arrière  en  avant,  au-dessous  de  l'anneau 
de  Vieussens,  on  pénètre  très  facilement  dans  l'oreillette  gauche.  On 
y  pénètre  de  même  d'un  seul  coup,  en  introduisant  la  sonde  par  la 
veine  cave  inférieure.  La  valvule  d'Ëustache  est  très  développée  et 
presque  suffisante. 

40  Du  côté  du  cœur  gauche,  il  n'v  a  rien  de  particulier.  L'orifice 
mitral  est  normal  ;  de  même  les  valvules  aortiques  et  l'origine  des 
coronaires. 

Observation  clinique  résumée.  —  L'enfant  porteur  de  celle 
malformation  est  entrée  dans  le  service,  le  30  décembre  1893,  à  ta 
période  d'invasion  de  la  rougeole.  Dès  le  deuxième  jour,  avant  l'érup* 
tion,  elle  a  présenté  des  phénomènes  dyspnéiques  très  accusés,  fré- 
quence de  respiration,  teinte  bleue,  respiration  expiratrice,  qui  ont  fait 
porter  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  (T.  39«,4). 

L'éruption  s'est  faite  très  mal,  et  en  plusieurs  poussées.  Malgré  le 
traitement  employé  (bains  froids  à  20o,  toutes  les  trois  heures),  les 
phénomènes  dyspnéiques  ont  persisté,  avec  une  température  très  élevée. 
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Le  7  janvier,  les  signes  fonctioDoels  persistant  aussi  marqués,  et 
rauseoltation  du  pouinoo  n'ayant  dévoilé  au'un  ensemble  de  signes 
physiques  insuflisanls  pour  les  expliquer,  rattenlion  a  été  portée  du 
côté  du  cœur,  d'autant  plus  que  le  pools  était  incomptable,  à  peine 
sensible.  L'examen  de  cet  organe  a  révélé  l'existence  d'un  souflle 
systolique,  un  jet  de  vapeur,  |>araissant  avoir  son  maximum  contre  le 
bord  gauche  du  sternum,  au  niveau  du  quatrième  espace. 

Le  diagnostic  de  cyanose  a  été  porté  de  suite  en  se  fondant  d*une 
part,  sur  la  discordance  entre  les  signes  fonctionnels  et  les  signes 
physiques  pulmonaires,  et,  d'autre  part,  sur  les  renseignements  donnés 
par  la  mère  de  l'enfant. 

La  petite  malade  a  succombé  le  11  janvier  dans  un  état  asphyxique 
très  prononcé. 

Vàutopsie,  pratiquée  le  13  janvier,  a  conGrmé  le  diagnostic  de 
cyaoose. 

Dq  côté  des  poumons,  aucun  noyau  d'induration  pneumonique. 
Atélectasie  des  lobes  inférieurs.  Emphy&ème  prononcé  des  lobes 
supérieurs 

Pas  de  malformation  des  autres  organes. 

Pas  de  malformation  des  extrémités  digitales. 

Antécédents,  —  Les  renseignements  fournis  par  la  mère  de  l'en 
faot  sont  ceux-ci  : 

Eofaot  née  à  8  mois  et  demi,  a  toujours  été  chétive.  A  été  soignée 
il  y  a  quelques  mois  pour  une  bronchite,  par  un  médecin  qui  n'a  pas 
parlé  de  maladie  de  cœur.  Mais  la  mère  a  remarqué  que  l'enfant 
devenait  toute  bleue  au  moindre  effort,  elle  n'a  rien  remarqué  d'anor- 
mal quand  elle  était  au  repos. 

Pas  de  maladie  pendant  la  grossesse. 

Une  autre  petite  fille  morte  à  quelques  mois  d'une  bronchite  et 
chez  laquelle  la  mère  n'a  jamais  rien  vu  d'analogue  à  ce  que  présen- 
tait celle-ci 

L'examen  histologique  du  cœur  sera  fait. 


Séance  du  26  janvier  1894 

Pbésidence  de  m.  Gornil 

Fracture  du  fémur  à  sa  partie  moyenne.  Exostose  du 
cal  tout  contre  l'artère   et  la  veine  fémorales,  par 

Pl.  Mauclaire,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Sur  un  sujet  servant  à  la  médecine  opératoire,  dont  la  cuisse  du 
côté  droit  présentait  une  courbe  à  concavité  interne  exagérée,  on 
trouve,  après  dissection,  les  lésions  suivantes  sur  le  fémur.  Celui-ci 
présente  une  fracture  au  niveau  de  son  tiers  moyen.  Le  fragment 
SQpérienr  se  dirige  obliguement  en  bas  et  en  dehors  et  chevaucne  sur 
la  partie  antérieure  du  fragment  inférieur.  Le  fragment  inférieur  se 
dirige  de  bas  eu  haut  et  oe  dedans  en  dehors  parce  qu'il  a  été  attiré 
parla  contraction  du  troisième  adducteur.  Entre  les  deux  fragments 
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osseux,  se  trouve  un  cal  très  épais  qui  réunit  les  deux  surfaces  osseu- 
ses ;  mais  le  fragment  supérieur  se  termine  par  une  pointe  saillante 
qui.  sur  une  hauteur  de  2  centim.,  surplombe,  sans  y  adhérer,  la  face 
antérieure  du  fragment  inférieur. 

La  surface  de  fracture  de  celui-ci  est  dirigée  en  haut  et  en  dehors^ 
et  nullement  adhérente  au  fragment  supérieur.  Le  canal  médullaire 
à  son  niveau  est  oblitéré. 

A  la  partie  externe  de  l'union  des  deux  fragments  entre  eux,  la  sur- 
face externe  du  fragment  supérieur,  du  cal,  et  du  fragment  inférieur 
est  absolument  lisse. 

En  dedans,  au  contraire,  on  trouve,  dépendant  probablement  du  cal, 
peut-être  d*une  esquille,  une  exostose  pointue  et  saillante  d'un  bon 
centimètre  à  laquelle  l'artère  et  la  veine  fémorales  sont  adhérentes. 
Il  est  étonnant  même  que  ces  deux  vaijssegaux  n'aient  pas  été  bles- 
sés par  cette  exostose. 

Le  changement  de  direction  des  deux  fragments  osseux,  la  dévia- 
tion dans  une  direction  opposée  des  deux  surfaces  osseuses  fracturées, 
déviation  très  nette  sur  notre  pièce,  expliquent  probablement  la 
fréquence  des  pseudarthroses  du  fémur. 


Ankylose  osseuse  totale  et  ancienne  du  coude  droit. 
Intégrité  de  l'articulation  râdio-cubitale  inférieure 
malgré  son  immobilité  prolongée,  par  Pl.  Mauglaire, 
prosecteur  à  la  Faculté. 

» 

Sur  un  sujet  d'environ  40  ans  servant  à  la  médecine  opératoire  dont 
le  coude  était  ankylose  dans  la  rectitude,  nous  trouvons,  après  dissec- 
tion, les  lésions  suivantes  de  l'articulation  du  coude  droit.  Les  os  du 
coude  sont  complètement  fusionnés  entre  eux  par  les  productions 
osseuses,  qui  en  avant  comblent  complètement  la  fossette  coronol- 
dienne.  Ces  productions  osseuses  sont  très  nombreuses  aussi  au  niveau 
du  bec  de  l'apophyse  coronoide.  En  arrière,  même  fusion  osseuse. 

De  même,  rarlicnlatinn  radio-cubitale  supérieure  est  ankylosce  par 
fusion  osseuse.  Les  trois  os  ont  conservé  leurs  rapports  réciproques,  ce 
qui  permet  de  conclure  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  luxation  non  réduite.  On 
ne  trouve  pas  non  plus  de  lésions  indiquant  au'il  y  ait  eu  fracture. 
Le  cubitus  est  ankylose  dans  sa  direction  normale,  le  radius  est  anky- 
lose en  légère  pronation. 

En  faisant  une  coupe  vcriicale  et  transvnrsale  des  os  du  coude,  on 
trouve  qu'il  y  a  fusion  complète  des  trois  os  entre  eux.  On  devine, 
cependant,  une  ligne  transversale  cartilagineuse  indiquant  Tinterligue 
huméro-radial.  Au  niveau  du  cubitus,  on  ne  trouve  pas  trace  d'inter- 
ligne huméro'cubital. 

Kn  disséquant  l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  il  est  à 
remarquer  que  les  surfaces  articulaires  osseuses  sont  absolu- 
ment saines^  bien  que  celte  articulation  dût  être  sur  le  vivant 
complètement  immobilisée,  étant  donnée  l'ankylosc  de  l'artit^ulation 
radio-cubitale  supérieure.  Avant  la  dissection,  il  était  même  possible  de 
produire  par  pression  de  très  petits  mouvements  de  cette  articulation 
radio-cubitale  inférieure. 
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RÉFLEXIONS.  —  Cette  intégrité  des  surfaces  articulaires 
immobilisées  depuis  longtemps  nous  a  paru  intéressante  à 
signaler.  Les  lésions  de  l'articulation  du  coude  ne  paraissent 
pas  récentes  et  Tarliculalion  radio-cubitale  inférieure  a  dû 
rester  complètement  immobilisée  quelque  temps.  Je  ne  crois 
pas  en  effet  que  dans  les  mouvements  de  flexion  el  d'exten- 
sion de  la  main,  des  mouvements  pouvaient  se  transmettre 
à  la  radio-cubitale  inférieure. 

Reyher  (1)^  qui  a  étudié  les  altérations  des  articulations  sous 
l'influence  de  rimmobililé  prolongée,  a  insisté  sur  ce  fait  que 
les  lésions  sont  surtout  extra-articulaires  ;  les  ligaments  se 
retractent,  les  muscles  s'atrophient.  Quant  aux  surfaces 
articulaires,  elles  restent  intactes  parlout  où  celles  sont 
demeurées  en  contact. 

Hais  dans  les  points  où  il  ne  supporte  plus  de  pression, 
l'os  se  déforme,  il  se  produit  des  saillies  osseuses.  Les  carti- 
lages, dans  les  points  non  en  contact,  subissant,  sous  l'in- 
fluence de  rimmobililé,  la  dégénérescence  conjonctive, 
s'unissent  entre  eux  par  dos  brides  fibreuses;  d'où  ankyloses 
fibreuses.  Dans  ces  cas  d'immobilité  prolongée  d'une  arti- 
culation saine,  l'ankylose  est  donc  seulement  périphérique 
et  les  surfaces  osseuses  en  contact  restent  intactes. C'estce  que 
démontre  également  notre  pièce. 

Fomie  nettement  digastrique  du  plan  prof  ond  dulléchis- 
seur  superficiel.  Axi^ère  du  plan  superficiel  du  même 
rnuBcle  perforant  le  nerf  médian.  Des  dédoublements 
réciproques  des  nerfs,  artères,  veines  et  muscles,  par 

le  D'  Pl.  MAUCLAmE,  prosocteur  à  la  Faculté. 

Sur  un  sujet  servant  aux  dissections  à  l'École  Pratique, 
nous  notons  une  disposition  assez  rare  du  plan  profond  du  flé- 
chisseur superficiel  :  de  la  masse  des  muscles  épitrochléens  et 
au-dessous  du  plan  superficiel  du  fléchisseur  sublime  sort 
d*abord  un  petit  faisceau  charnu  ayant  3  à  4  centim.  de  Ion-, 
gueur.  Puis  le  faisceau  se  continue  avec  un  tendon  surunelon- 
gueurde4cenlim. environ.  Ce  tendon  donneensuite  naissance 
à  un  corps  musculaire  aplati  se  bifurquant  en  bas,et  allant  à 
l'index  et  au  petit  doigt. 

De  plus,  à  la  partie  supérieure,  tout  à  côté  des  fibres  char- 

(1)  Beyheb   DeuUehâ  leiUrhrift  f.  Chir.,  10  novembre  1873. 
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osseux,  se  trouve  un  cal  très  épais  qui  réunit  les  deux  surfaces  osseu- 
ses ;  mais  le  fragment  supérieur  se  termine  par  une  pointe  saillante 
qui,  surunehaulcur  de  2 cenlim.,  surplombe,  sans  y  adhérer,  la  face 
anlérieure  du  fragment  inférieur. 

La  surface  de  fracture  de  celui-ci  est  dirigée  en  haut  et  en  dehors^ 
et  nullement  adhérente  au  fragment  supérieur.  Le  canal  médullaire 
à  son  niveau  est  oblitéré. 

Â  la  partie  externe  de  l'union  des  deux  fragments  entre  eux,  la  sur- 
face externe  du  fragment  supérieur,  du  cal,  et  du  fragment  inférieur 
est  absolument  lisse. 

En  dedans,  au  contraire,  on  trouve,  dépendant  probablement  du  cal, 
peut-être  d*une  esquille,  une  exostose  pointue  et  saillante  d'un  bon 
centimètre  à  laquelle  l'artère  et  la  veine  fémorales  sont  adhérentes. 
Il  est  étonnant  même  que  ces  deux  vai^s^ux  n'aient  pas  été  bles- 
ses par  cette  exostose. 

.  Le  changement  de  direction  des  deux  fragments  osseux,  la  dévia- 
tion dans  une  direction  opposée  des  deux  surfaces  osseuses  fracturées, 
déviation  très  nette  sur  notre  pièce,  expliquent  probablement  la 
fréquence  des  pseud arthroses  du  fémur. 


Ankylose  osseuse  totale  et  ancienne  du  coude  droit. 
Intégrité  de  rarticulation  radio-cubitale  inférieure 
malgré  son  immobilité  prolongée,  par  Pl.  MaUclaire, 
prosecteur  à  la  F'aculté. 

» 

Sur  un  sujet  d'environ  40  ans  servante  la  médecine  opératoire  dont 
le  coude  était  ankylose  dans  la  rectitude,  nous  trouvons,  après  dissec- 
tion, les  lésions  suivantes  de  l'articulation  du  coude  droit.  Les  os  du 
coude  sont  complètement  fusionnés  entre  eux  par  les  productions 
osseuses,  qui  en  a<'ant  comblent  complètement  la  fossette  coronol- 
dienne.  Ces  productions  osseuses  sont  très  nombreuses  aussi  au  niveau 
du  bec  de  l'apophyse  coronoïde.  En  arrière,  même  fusion  osseuse. 

De  même,  l'articulation  radio-cubitale  supérieure  est  ankylosce  par 
fusion  osseuse.  Les  trois  os  ont  conservé  leurs  rapports  réciproques,  ce 
qui  permet  de  conclure  quUI  n'y  a  pas  eu  de  luxation  non  réduite.  On 
ne  trouve  pas  non  plus  de  lésions  indiquant  ou'il  y  ait  eu  fracture. 
Le  cubitus  est  ankylose  dans  sa  direction  normale,  le  radius  est  anky- 
lose en  légère  pronation. 

En  faisant  une  coupe  verlicalo  et  transversale  des  os  du  coude,  ou 
trouve  qu'il  y  a  fusion  complète  des  trois  os  entre  eux.  On  devine, 
cependant,  une  ligne  transversale  cartilagineuse  indiquant  Tinterligue 
huméro-radial.  Au  niveau  du  cubitus,  on  ne  trouve  pas  trace  d'inter- 
ligne buméro-cubital. 

En  disséquant  rarticulalion  radio-cubitale  inférieure,  il  est  à 
remarquer  que  les  surfaces  articulaires  osseuses  sont  absolu- 
ment saines,  bien  que  celte  articulation  dût  être  sur  le  vivant 
complètement  immobilisée,  étant  donnée  l'ankylosc  de  l'articulation 
radio-cubitale  supérieure.  Avant  la  dissection,  il  était  même  possible  de 
produire  par  pression  de  très  petits  mouvements  de  celte  articulation 
radio-cubitale  inférieure. 
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RÉFLEXIONS.  —  Cette  intégrité  des  surfaces  articulaires 
immobilisées  depuis  longtemps  nous  a  paru  intéressante  à 
sif^naler.  Les  lésions  de  Tarticulation  du  coude  ne  paraissent 
pas  récentes  et  Tarticulalion  radio-cubitale  inférieure  a  dû 
rester  complètement  immobilisée  quelque  temps.  Je  ne  crois 
pas  en  effet  que  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion de  la  main,  des  mouvements  pouvaient  se  transmettre 
à  la  radio-cubitale  inférieure. 

Reyher  (1),  qui  a  étudié  les  altérations  des  articulations  sous 
l'influence  de  rimmobililé  prolongée,  a  insisté  sur  ce  fait  que 
les  lésions  sont  surtout  extra-articulaires  f  les  ligaments  se 
rétractent,  les  muscles  s'atrophient.  Quant  aux  surfaces 
articulaires,  elles  restent  intactes  partout  où  elles  sont 
demeurées  en  contact. 

Hais  dans  les  points  où  il  no  supporte  plus  de  pression, 
Tos  se  déforme,  il  se  produit  des  saillies  osseuses.  Les  carti- 
lages, dans  les  points  non  en  contact,  subissant,  sous  l'in- 
fluence  de  Timmobilité,  la  dégénérescence  conjonctive, 
s'unissent  entre  eux  par  des  brides  fibreuses;  d'où  ankyloses 
fibreuses.  Dans  ces  cas  d'immobilité  prolongée  d'une  arti* 
culation  saine,  Tankyiose  est  donc  seulement  périphérique 
eties  surfaces  osseuses  en  contact  restent  intactes. C'estce  que 
démontre  égalementnotre  pièce. 


Forme  nettement  digastrique  du  plan  profond  dufléchis- 
seur  saperûciel.  Artère  du  plan  superûciel  du  même 
muselé  perforant  le  nerf  médian.  Des  dédoublements 
réciproques  des  nerfs,  artères,  veines  et  muscles,  par 

le  D""  Pl.  MauclairEi  prosecteur  à  la  Faculté. 

Sur  un  sujet  servant  aux  dissections  à  l'École  Pratique, 
nous  notons  unedisposition  assez  rare  du  plan  profond  du  flé- 
chisseur superficiel  :  de  la  masse  des  muscles  épitrochléens  et 
au-dessous  du  plan  superficiel  du  fléchisseur  sublime  sort 
d*abord  un  petit  faisceau  charnu  ayant  3  à  4  centim.  de  Ion-, 
gueur.  Puis  le  faisceau  se  continue  avec  un  tendon  sur  une  lon- 
gueur de4centim. environ.  Ce  tendon  donne  ensuite  naissance 
à  un  corps  musculaire  aplati  se  bifurquant  en  basset  allant  à 
rindex  et  au  petit  doigt. 

Déplus,  à  la  partie  supérieure,  tout  à  côté  des  fibres  cliar- 

(1)  Betheb  DeuUche  ZeiUchrift  f.  Chir.,  10  Dovembre  1873. 
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nues  du  Ventre  supérieur  de  ce  muscle  digaslrique,  on 
voit  se  détacher  un  deuxième  petit  muscle  d'une  largeur  de 
1  centim.  et  d'une  longueur  de  5  à  6  centim.  qui  va  par  un 
petit  cordon  d'insertion  se  perdre  sur  le  muscle  fléchisseur 
propre  du  pouce.  Ce  petit  muscle  supplémentaire  passe  au- 
dessous  du  nerf  médian  et  en  avant  de  l'artère  cubitale. 
Enfin,  en  disséquant  le  médian,  on  voit,  au  niveau  du  ventre 
supérieur  du  muscle  digastrique,  une  artériole  traverser  et 
dédoubler  le  nerf  sur  une  hauteur  de  1  centimètre. 

Voici  ce  que  le  professeur  Teslut  (1)  dit  de  ces  anomalies 
musculaires  :  «  Theile  considère  le  plan  profond  du  fléchis- 
seur superficiel  enveloppé  par  le  plan  superficiel  comme 
par  une  sorte  de  gaine  et  formant  à  proprement  parler  un 
muscle  digastrique. 

«  Le  ventre  supérieur,  court  et  conique,  dégénère  en  un  fort 
tendon  aplati  qui  est  tout  à  fait  libre  dans  l'étendue  de  quel- 
ques lignes  à  quelques  pouces  et  sert  ensuite  d'origine  au 
muscle  inférieur.  »  C'est  bien  là  la  disposition  qu'on  ren- 
contre le  plus  fréquemment,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir 
cette  intersection  à  peine  marquée  ou  ne  portant  que  sur  un 
faisceau  seulement,  celui  de  l'index  par  exemple  ;  comme 
aussi  on  voit  des  cas  où  cette  intersection  acquiert  les  dimen- 
sions d'une  large  membrane  interposée  aux  deux  corps  mus- 
culaires. Je  Tai  vue  sur  un  sujet  fortement  musclé  atteindre 
4  centim.  de  hauteur  sur  3  centim.  de  largeur. 

«  M.  Humphry  croit  devoir  rattacher  cette  transformation 
fibreuse  du  muscle  fléchisseur  de  l'index  et  du  petit  doigt 
à  un  simple  but  de  convenance^  la  nature  ne  voulant  pas 
accumuler  sur  un  même  point  une  trop  grande  épaisseur  de 
faisceaux  charnus.  On  dirait  qu'il  y  a  là  une  espèce  de  com- 
pression exercée  par  le  corps  musculaire  superficiel  sur  le 
corps  musculaire  profond  qui  ne  peut  ainsi  se  développer. 
Le  savant  anatomiste  de  Cambridge  rappelle  à  ce  propos 
une  disposition  analogue  présentée  par  le  biceps  brachial  des 
Sauriens,  lequel  est  charnu  à  son  insertion  coracoïdienne, 
tendineux  à  sa  partie  moyenne  au  niveau  du  point  où  il  est 
croisé  par  le  grand  pectoral,  et  de  nouveau  charnu  à  son 
insertion  au  bibrachial. 

a  Champarys  a  signalé  cette  forme  digastrique  du  fléchis- 
seur superficiel  de  l'index  chez  les  Chimpanzés. 

(1)  Testut.  Anomalies  musculaires,  p.  462. 
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ff  Dursy  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  le  fléchisseur  per- 
foré tout  entier  affectait  la  forme  digastrique.  Chez  les 
Loris,  d'après  Merckel,  le  fléchisseur  superBciel  est  égale- 
ment interrompu  au  milieu  do  Tavant-bras  par  un  tendon 
Jbrt  grêle.  Le  ventre  supérieur  se  confond  plus  ou  moins 
avec  le  fléchisseur  profond  ;  le  ventre  inférieur  fournit  des 
tendons  grêles  aux  quatre  doigts  externes.  » 

Quelques  auteurs  admettent  comme  normale  une  tendance 
du  plan  profond  du  fléchisseur  superficiel  à  être  digastrique, 
quoi  qu'il  en  soit  la  forme  nettement  digastrique  est  une 
anomalie  assez  rare  et  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter. 
En  ce  qui  concerne  le  petit  faisceau  qui  allait  du  fléchisseur 
sublime  au  fléchisseur  propre  du  pouce,  voici  également  ce 
que  le  professeur  d'anatomie  de  Lyon  a  observé  : 

«  Ce  sont  d'abord  de  simples  faisceaux  anastomoliques, 
jetés  entre  le  fléchisseur  commun  superficiel  et  le  fléchis- 
seur propre  du  pouce.  Ces  faisceaux  surnuméraires  que  j*ai 
retrouvés  chez  quelques  singes,  ont  été  signalés  chez 
rhomme  par  tous  les  anatomistes  qui  se  sont  occupés  d'ano- 
malies musculaires  très  variables  dans  leurs  dimensions  et 
aussi  dans  leur  constitution  anatomique,  ils  se  détachent  de 
la  face  profonde  du  fléchisseur  superficiel  et  viennent  se 
perdre  dans  le  fléchisseur  propre  du  pouce  qu'ils  pénètrent 
dans  la  majorité  des  cas  au-dessus  de  son  tiers  moyen.  Ils 
peuvent  coexister  avec  le  faisceau  accessoire  de  Gantzer,  ou 
le  remplacer.  J'ai  observé,  dans  mon  laboratoire,  ces  deux 
dispositions  différentes.  Quant  à  son  mode  de  constitution,  le 
faisceau  anaslomotique  dont  il  est  question  peut  être  : 

a)  Tendineux  à  son  origine  et  charnu  à  sa  terminaison  ; 

b)  Charnu  à  son  origine  au  contraire  et  tendineux  à  sa 
terminaison  sur  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce  ; 

c)  Charnu  à  sa  partie  moyenne  seulement^  naissant  et  se 
terminant  à  la  fois  par  un  tendon  plus  ou  moins  cylin- 
drique. »  C'est  cette  troisième  variété  que  nous  remarquons 
sur  notre  pièce. 

Â  propos  de  la  perforation  du  nerf  médian,  décrivons 
maintenant  une  anomalie  de  l'artère  humérale  sur  un  autre 
sujet  de  notre  pavillon  de  dissection  : 

L'artère  axillaire,  située  sur  le  côté  interne  et  inférieur  du 
nerf  médian,  a  fourni  dans  le  creux  de  Taisselle  une  artère 
bumérale  profonde  antérieure  cheminant  le  long  du  bord 
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FomM  nettemenb  digaatrique  du  plim  profond  du  muMie  flfiohiigenr  HOner- 

âcial.  Le  nerf  médian  est  perforé  par  une  artère  nlbnt  au  plun  auperficiel. 
a,  artère  humérale  ;  S,  nerf  luédian  :  c,  rond  pronateur  ;  d,  branche  da 
Iftcubitole  perforant  le  nerf  mÉdiwi  ;/,  plnn  superficiel  do  flécblBSeur 
commun  supérieur  des  doiftta  ;  g,  plan  profond  repréwnté  par  un 
muscle  digaatrique  lindeiet  5*  doigt)  ;  e,  faisceau  musculaire  allant  de 
tatnaue  épitr.  au  flÉcbisseur  propre  du  pouce. 
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interne  du  coraco-brachial,  puis  cette  branche  profonde 
descend  le  long  du  bord  inlerne  du  biceps  et  à  2  cent,  au-- 
dessous de  l'interligne  articulaire,  elle  se  bifurque  en  deux 
petits  troncs  de  6  à  7  cent,  de  longueur.  Ces  deux  branches 
termioaleâ  vont  se  perdre  dans  les  muscles  de  la  région  interne 
et  exlernei  de  TavanC-bras. 

Dans  sa  portion  humérale  au  liiveàu  de  la  gouttière  de 
torsion^  elle  fournit  la  collatérale  du  nerf  radial. 

L'artère  axifllaire^  un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  du 
grand  pectoral,  fournit  en  outre  une  autre  branche  que  nous 
appellerons  humérale  superficielle.  C'est  la  vraie  artère 
humérale.  Ëtle  a  le  même  trajet  que  Thumérale  profonde 
et  au  pli  du  coude  elle  se  bifurque  comme  à  Tétat  normal 
en  radiale  et  en  cubitale. 

Or,  entre  l'artère  humérale  superficielle  et  Tartère  humé- 
rale profonde  antérieure  passait  le  tronc  même  du  nerf 
médian  de  dehors  en  dedans,  puis  ce  nerf  allait  ensuite  se 
placerdu  côté  externe  derhumcrale  profonde  antérieure  quUl 
croisait  à  sa  partie  moyenne  pour  se  placer  à  sa  partie  inlerne 
au  niveau  du  pli  du  coude. 

Celte  anomalie  de  Tarière  humérale  est  assez  rare,  car  elle 
n'est  pas  signalée  dans  les  classiques  que  nous  avons  con- 
sultés. 

Quand  il  s'agit  d*un  dédoublement  précoce  de  l'axillaire  en 
radiale  et  en  cubitale,  Henle  et  Krause  (cités  d'après  Testut), 
HyrtI (cité d'après  Beaunis  et  Bouchard) expliquent  cette  divi- 
Bien  prématurée  par  ce  fait  embryogénique  que  ce  vaisseau 
ne  s'est  pas  allongé  au  cours  de  son  développement  dans  les 
mêmes  proportions  que  le  bras.  Mais  dans  le  cas  que  nous 
rapportons  de  bifurcation  anormale  de  Thumérale  en  humé'- 
rale  superficielle  et  en  humérale  profonde  antérieure,  nous 
ne  voyons  pasd'autre  explication  possible  que  celle-ci  :  Tar- 
ière axillaire  s  est  bifurquée  parce  qu'elle  a  rencontré  le  neirf 
médian. 

Sur  un  autre  sujet,  j*ai  noté  un  dédoublement  en  ellipse  du 
Aerf  saphène  externe,  par  une  artériole  d'un  muscle  jumeau: 

Dans  une  autre  dissection,  j'ai  vu  le  nerf  médian,  à  2  cent: 
aa-dessous  de  Tinterligne  du  coude,  se  dédoubler  sur  une 
hauteur  de  3  cent. en  décrivant  une  ellipse  analogue  à  celles 
décrites  par  Hartmann  à  la  paume  de  la  main.  Or,  dans 
l'ellipse  ainsi  décrite  du  nerf  médian»  on  trouve  :  1°  Tartère 
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du  nerf  médian  qui  descend  verticalement  suivant  le  grand 
axe  de  l'ellipse  ;  2^  une  veinule  qui  naissait  du  fléchisseur 
superiicielet  allait  se  jeter,  après  avoir  traversé  l'ellipse^  dans 
une  veine  tributaire  .de  la  veine  hiamérale. 

Sur  un  autre  sujet  servant  à  la  dissection  nous  avons 
trouvé  un  nerf  sciatique  se  dédoublant  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  muscle  pyramidal,  une  branche  passant  en 
avant,  l'autre  en  arrière  du  muscle.  Puis  après  un  trajet  de 
2  centimètres  la  branche  postérieure  perfore  le  pyramidal 
d'arrière  en  avant  et  le  dédouble  ainsi  en  deux  faisceaux 
égaux  en  hauteur.  Cette  branche  vient  ensuite  s*accoler  à  la 
précédente  sans  s'aoastomoser  avec  elle,  et  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse  elle  va  fournir  le  sciatique  poplité 
externe. 

Enfln  sur  une  autre  dissection  j'ai  vu  le  nerf  sciatique 
dédoublé  en  ellipse  par  une  branche  transversale  de  l'artère 
fessière. 

Ainsi  ces  cinq  faits  :  !<>  dédoublement  du  nerf  médian  par 
une  artériole  allant  au  faisceau  profond  du  fléchisseur  super- 
ficiel  ;  2''  dédoublement  de  Tartère  axillaire  par  le  nerf 
médian  ;  3°  dédoublement  du  nerf  sciatique  par  le  muscle 
.pyramidal  ;  4°  puis  inversement  dédoublement  du  muscle 
pyramidal  par  le  nerf  sciatique;  5^  dédoublement  en  ellipse 
du  nerf  sciatique  par  une  branche  transversale  de  l'artère 
fessière,  nous  montrent  que  les  nerfs,  les  artères  et  les 
muscles  ont  une  influence  réciproque  les  uns  sur  les  autres 
dans  leur  trajet,  dans  leur  forme,  au  moment  de  leur  déve- 
loppement. 

Ils  se  dédoublent  quand  Tun  fait  obstacle  à  l'autre.  Par- 
fois même,  quand  ils  le  peuvent  ils  s*évitent  (nerf  musculo. 
cutané  ne  perforant  pas  le  coraco-bracbial). 

No:us  pensons  même  que  dans  certains  cas  de  dédouble- 
ment, puis  de  réanastomose  et  du  nerf  (anastomoses  en 
ellipses  décrites  par  Hartmann)  (1)  et  des  artères (vasaaber- 
rantia  de  Haller),  on  peut  supposer,  quand  il  n'y  a  plus 
d'organe  interposé  entre  les  branches  de  dédoublement, 
qu'un  bord  musculaire  ou  une  adhérence  aponévrotique 
ont  été  le3  causes  de  ce  dédoublement  partiel  et  que  ce  bord 
musculaire  en  se  rétractant  a  permis  au  vaisseau  ou  au  nerf 
de  se  reformer  plus  loin  en  un  seul  tronc.  Toutes  les  anoma- 

(1)  Habtmakk.  Société  anatomique,  1888,  p.  157-196. 
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lies  de  trajel  du  nerf  musculo-culané,  au  bras,  sont  peut-être 
délerminées  par  la  forme  et  les  variations  de  développement 
du  muscle  coraco-brachial  (1). 

En  résumé,  les  nerfs,  les  artères  et  les  muscles  satellites 
de  ces  deux  variétés  d'organes  ont  une  influence  réciproque 
les  uns  sur  les  autres  dans  leur  développement,  ce  qui  n*est 
pas  élonnant,  car  ils  sont  souvent  compris  dans  une  même 
gaine  ou  tout  au  moins  ont  des  rapports  intimes  entre  eux. 

Terminons  en  faisant  remarquer  que  les  veines  dans  leur 
développement  donnent  lieu  à  des  considérations  analogues, 
car  elles  se  dédoublent  avec  une  facilité  étonnante  pour 
eolourer  les  artères  et  les  nerfs  et  leur  servir  souvent  de 
coussinets  protecteurs  (nerfs  et  veines  rachidiens)  formant 
un  coussinet  veineux  aux  nerfs  rachidiens  (Wolker). 

Il  faut  donc  encore  ici  avoir  recours  au  développement 
pour  expliquer  ces  différentes  anomalies. 

D'après  Hartmann,  les  nerfs  dans  leur  développement  du 
centre  vers  la  périphérie,  n'apparaissent  qu'après  les 
artères,  ce  qui  explique  parfaitement  que  la  division  des 
nerfs  ait  assez  souvent  lieu  au  point  de  rencontre  d'un  vais- 
seau développé  à  une  période  antérieure. 

Il  fautévidemmçnt  tenir  compte  de  l'ordre  chronologique 
d'apparition  des  différents  organes.  Mais  nous  croyons  aussi 
qu'il  faut  tenir  également  compte  des  rapports  réciproques 
de  ces  organes  entre  eux  dans  leur  développement,  surtout 
6Qce  qui  concerne  la  formation  de  ces  nombreuses  anasto* 
moscs  verticales  et  transversales  que  les  veines  collatérales 
présentent  sur  le  pourtour  d'une  artère,  et  aussi  dans  les  cas 
d'artère  dédoublée  par  le  passage  d'un  nerf. 

Fibrome  kystique  de  rutérus  contenant  du  pus  dans 

l'intérieur  des  poches  par  E.  Heymond^  interne  des  hôpi- 
taux. 

M™«  G.. ..âgée  de  48  ans,  entre  à  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service 
de  uolre  maître  le  D'  Guyol. 

Depuis  plusieurs  années,  elle  présentait  des  symptômes  qui  devaient 
faire  penser  à  un  fibrome  utérin  ;  douleurs  abominales  vives,  irrégu- 
iarilé  de»  règles,  augmentation  di^  leur  durée  et  de  leur  abondance. 

Il  y  a  environ  un  mois  la  malade  ressentit  assez  brusquement  une 
augmentation  de  douleurs,  des  sensations  do  lénesme  rectal  ;  elle 
éprouva  des  frissons  le  soir,  eut  des  troubles  digestifs  —  son  état  alla 
eo  saggravant  rapidement. 

Il)  V.  Testut.  Acad.  de  médechia,  tk\nl  ISB4. —  HA.RTMANN.  Loc. 
fit—  ViLLAB.  Société  atuit.,  188S.  —  BEBTiiUX.  Bull.  méd.  Nord, 
avril  18S9.  —  A.  Bboca.  Société  anat,,  24  février  1888. 
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Lorsqu'elle  entre  à  rhfipital,  les  symptdmes  généraux  dominent  la 
scène  ;  sa  température  est  de  39o,  son  pouls  est  de  120  pulsations.  La 
langue  esl  sèche  ;  elle  vomit  tout  ce  qu'elle  prend,  a  uae  diarrhée  assez 
abondante. 

La  palpalioQ  abdominale,  douloureuse,  révèle  l'existence  d'une  masse 
dure  remontant  presque  jusqu'à  l'ombilic   —   Le  toucher   vaginal 


indique  <|ue  l'utérus  est  immobile,  le  col  reroulé  en  avant,  le  cul-de- 
sac  postérieur  est  rempli  par  une  masse  immobile,  très  douloureuse, 
descendant  bas  jusqu'à  mi-hauteur  du  vagin.  L'hystéromètre  mesure 
Il  centim.  de  profondeur  utérine. 
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LVtat  de  la  malade  s'aggravaiU  rapidement^  on  la  fait  passer  en 
chirurgie  où  elle  meurt  avant  d'avoir  été  opérée. 

AoTOPSiE.  —  On  trouva  le  petit  bassin  rempli  par  une  tumeur 
solide  dépendant  de  futérus  et  creusée  de  nombreuses  cavités. 

Nous  reproduisons  ci-joint  Taspect  d'une  coupe  antéro-postérieure 
de  la  tumeur.  Comme  on  le  voit,  celle-ci  est  développée  aux  dépens  de 
la  partie  postérieure  de  l'utérus;  la  vessie  est  refoulée  en  avant  (V). 
La  partie  antérieure  de  l'utérus  n'est  pas  augmentée  d'épaisseur,  la 
cavité  utérine  est  libre,  la  muc|ueuse  parait  saine  tout  d'abord. 

En  arrière  de  la  cavité  utérine,  se  trouve  la  masse  de  la  tumeur  qui 
adhère  au  rectum  en  arrière  (R)  sur  toute  la  hauteur  et  en  haut  à  une 
aose  d'intestin  passant  transversalement  sur  la  tumeur  et  ne  pouvant 
pas  en  être  détachée  sans  déchirure. 

L'aspect  macroscopique  de  la  tumeur  est  celui  d'un  myôme,  mais 
ea  Gr.  se  trouve  une  masse  d*apparence  graisseuse  englobée  dans  le 
reste  de  la  tumeur. 

Celle-ci  est  creusée  de  nombreuses  cavités,  dont  quelques-unes 
communiquent  entre  elles  (G)  ;  le  contenu  de  ces  géodes  est  variable;' 
quelques-unes  contiennent  un  liquide  ressemblant  à  du  blanc  d'œul';  le 
plus  grand  nombre  et  en  particulier  celles  qui  placées  en  arrière  et 
en  bas  adhèrent  an  rectum,  contiennent  un  liquide  purulent  d'odeur 
infecie. 

L'examen  microscopique  de  ce  li(|uide  laisse  voir  un  grand  nombre 
de  leucocytes  et  beaucoup  de  bactéries  allongées  se  décolorant  par  le 
procédé  de  Gram.  L'ensemencement  du  liquide  donne  des  cultures 
de  bactérium  coli. 

De  nombreuses  coupes  histologiques  ontété  pratiquées  en  différents 
points. 

Le  centre  de  la  tumeur  appartient  à  un  mydme  très  vasculaire,  sans 
tnces  de  tissu  libreux. 

Les  coupes  pratiquées  en  Gr.  permettent  de  reconnaître  du  tissu 
adipeux  ;  les  cellules  adipeuses  sont  en  certains  points  absorbées  par 
(le  nombreuses  cellules  embryonnaires. 

Les  coupes  faites  en  se  rapprochant  de  la  périphérie  révèlent  la 
présence  d'une  énorme  coque  de  tissu  inflammatoire  qui  paraît  enve- 
lopper les  pelotons  graisseux. 

Nous  avons  pratiqué  des  coupes  intéressant  en  même  temps  l'épais- 
seur des  parois  intestinales  (I)  et  le  tissu  sous-jacent  de  la  tumeur. 
11  est  facile  de  constater  sur  ces  coupes  que  l'histologie  de  la 
muqueuse  intestinale  est  profondément  moditiée.  Les  glandes  sont 
augmentées  de  longueur,  aplaties  les  unes  contre  les  autres  ;  les 
vaisseaux  sont  dilatés  et  entourés  par  places  de  manchons  de  cellules 
lymphatiques. 

Quant  au  tissu  sous-muqueux,  son  épaisseur  a  augmenté  dans  des 
proportions  considérables;  il  est  complètement  infiltré  de  cellules 
mflammatoireâ  ;  la  couche  musculaire  de  l'intestin  est  refoulée  loin 
delà  muqueuse,  et  au-dessous  des  faisceaux  musculaires  disjoints  on 
ne  peut  distinguer  où  s'arrête  la  paroi  intestinale  et  où  commence  la 
tumeur. 

Les  coupes  histologiques  faites  en  G  au  point  où  une  des  cavités  de 
la  tumeur  est  appliquée  directement  contre  le  rectum  donne  un 
aspect  différent.  A  ce  niveau  les  lésions  sont  moins  accentuées,  les 
glandes  sont  augmentées  de  longueur,  les  vaisseaux  de  la  muqueuse 
dilatés,  entourés  de  cellules  embryonnaires,  mais  la  sous-muqueuse 
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allérée  que  dans  la  coupe  précédeole.  Le  Ubsu  propre  de  la 
à  ce  niveau,  complëLemeiii  disparu  par  places  el  le  reclum 
;n  ces  poinLs  la  paroi  postérieure  delà  cavité  G. 
pas  Taites  aux  dépens  de  la  muqueuse  utérine  révèlent  ua 

â  de  métrite. 

KtoNS.  —  La  lumeur  dont  il  s'agit  paraît  avoir  été 
iment  un  myôme  pur,  développé  aux  dépens  de  la 
itérieure  de  l'uLérus  et  dana  l'épaisseur  duquel  se 
sées  des  cavilea. 
erlain  moment  la  lumeur  s'est  euQamnaée  et  le  coo- 

caviLiis  a  été  infecté.  11  parait  assez  probable  quo 
ion  de  l'épaisse  coque  ludammatoire  du  myôme  a 
a  transformation  purulente  des  poches.  L'épaisseur 
::oucbe  inflammatoire  est  considérable;  en  effet  le 
isseuxque  nous  avons  représentéen  basaun  aspect 
isse  pas  de  doute  sur  son  origine  péritonéale  ;  or  ces 

adipeux  sont  complètement  enveloppés  de  tissu 
naire  qui  en  se  développant  à  la  périphérie  tendait  à 
r  la  masse  adipeuse  vers  le  centre. 
lUt-il  penser  que  venait  l'infeclion  ayant  permis  au 
les  poches  de  se  transformer  en  liquide  purulent? 
Le  permet  d'affirmer  qu'elle  ne  vint  pas  du  canal 
lotons  cependantque  les  seules  cavités  ne  contenant 
is  étaient  les  plus  voisines  de  la  muqueuse  utérine; 
;-ci  était  atteinte  seulement  d'un  léger  degré  de 
que  la  distance  la  séparant  des  cavités  du  myôme 
sidérable. 

i  part,  les  trompes  retrouvées  en  avant  et  en  haut 
leur  étaient  presque  saines. 

lion  ne  pouvait-elle  venir  de  l'intestin?  En  vérité 
irouvàmes  sur  la  muqueuse  de  celui-ci  aucune  ulcé- 
uvanl  faire  préciser  la  porte  d'entrée  du  micro-orga- 
.  n'en  est  pas  moins  vrai   que  toute  l'épaisseur  de 

était  le  siège  de  profondes  lésions;  rappelons  enBn 

au  bactérium  coli  qu'était  due  l'infection  de  ces 
)uruleDle8  adossées  à,  l'intestin  et  lui  faisant  par 
mme  un  manchon. 


te  localisée   à  la  suite  d'une  perioratlon  de 
istomac,  par  E.  Keïmono,  inleroe  des  hûpitaux. 

ae  G...,  âgée  de  25  ans,  domestique,  enire  le  31  décemlire 

.  dans  le  service  de  notre  maitre  le  D'  Rigal. 

t  des  accidenis  qui  la  conduisent  â  l'hôpital  remonte  à 
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quatre  jours  ;  jusqu'à  ce  moment  ses  antécédents  sont  sans  intérêt, 
sauf  en  ce  qui  louche  aux  légers  troubles  gastriques  dont  elle  souffrait. 
Elle  n'a  jamais  eu  d'hématémëse  ;  jamais  elle  n'avait  de  vomisse- 
ments ;  elle  ne  prenait  pas  d'alcools  et  très  rarement  de  vin  pur  , 
mais  depuis  assez  longtemps  elle  se  plaignait  après  ses  repas  de 
douleurs  dans  la  région  xipholdienne. 

Quatre  jours  avant  son  entrée,  la  malade  ressent  brusquement 
après  son  repas  une  très  vive  douleur  qui  part  de  la  région  gastrique 
et  8*irradie  dans  tout  l'abdomen  ;  elle  prend  le  lit  et  vomit  a  deux 
reprises  différentes  ;  les  vomissements  sont  uniquement  alimentaires. 
Ad  moment  de  son  entrée  dans  le  service  la  malade  a  37«,9  et 
120  pulsations  ;  sa  figure  est  angoissée,  la  dyspnée  assez  vive.  La 
langue  est  sale  et  un  peu  sèche  ;  la  malade  a  des  vomissements 
bilieux  et  de  la  constipation.  L'auscultation  pulmonaire  et  cardiaque 
est  normale.  Le  ventre  est  gros,  sonore  en  tout  point,  météorisé  et 
si  tendu  que  l'exploration  en  est  très  difficile.  L'abdomen  est  partout 
douloureux,  mais  surtout  dans  la  région  de  l'estomac. 

Les  jours  suivants,  la  température  monte,  pour  osciller  entre  37o,9, 
et  38«,8,  les  vomissements  persistent,  l'état  général  paraît  rester  le 
même,  mais  l'état  local  se  modilie  sensiblement. 

Quinzejours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  ventre  était  moins  tendu 
et  moins  douloureux  ;  à  la  hauteur  de  l'ombilic,  se  trouve  une  zone  de 
sabmatilé,  large  de  quatre  travers  de  doigt,  formant  une  e<;pèce  de 
sangle  un  peu  oblique  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas.  Au 
niveau  de  cette  zone  la  palpalion  donne  une  sensation  de  résis- 
tance profonde  :  la  percussion  indique  une  sonorité  moins  prononcée 
que  dans  le  reste  de  l'abdomen. 

Au-dessus  de  cette  zone  transversale,  fait  saillie  une  masse  remon- 
tant entre  les  fausses  côtes  jusqu'à  l'appendice  xiphoTde:  cette  région 
est  très  facilement  dépressible,  mais  ne  donne  pas  de  sensation  de 
flocluation  ;  la  percussion  y  dénote  une  sonorité  tympanlquc. 

M.  Rigal,  qui  dès  l'entrée  de  la  malade  avait  proposé  le  diagnostic 
de  perforation  stomacale,  pose  alors  le  diagnostic  précis  de  péritonite 
localisée  au  niveau  d'une  perforation. 

M.  Michaux  qui  examine  la  malade  est  d'un  avis  analogue  ;  il  l'opère 
le  lendemain  et  une  laparotomie  médiane  et  sus-ombilicale  le  conduit 
dans  une  poche  péritonéale,  bien  limitée,  contenant  des  gaz  et  environ 
500  gr.  de  pus.  La  cavité  est  comblée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

L'état  de  la  malade  était  malheureusement  très  mauvais  au  moment 
de  l'opération  ;  sa  perforation  gastrique  datait  de  vingt-trois  jours  ; 
les  symptômes  d'empoisonnement  s'accentuèrent  et  elle  mourut  qua- 
rante-huit heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Il  existe  un  foyer  purulent  bien  localisé  et  limité  à 
droite  par  le  foie,  à  gauche  par  Ta  rate,  en  arrière  par  la  paroi  anté- 
rieure de  l'estomac,  en  haut  et  en  avant  par  le  diaphragme.  La  partie 
supérieure  de  l'épiploon  adhère  en  avant  au  péritoine  pariétal  pour 
limiter  le  foyer  en  Las  ;  la  grande  courbure  de  l'estomac  adhère  à  la 
rate  et  celle-ci  au  péritoine  diaphragmatique  pour  limiter  le  foyer  du 
côté  gauche. 

L'examen  de  la  paroi  antérieure  de  Testomac  laisse  facilement 
découvrir  un  orifice  circulaire  de  1  centim.  environ  de  diamètre. 
Cet  oriGce  se  voit  encore  mieux  en  ouvrant  l'estomac  ;  il  ne  pré- 
sente pas  les  caractères  bien  nets  de  l'ulcère  rond  ;  ses  bords  très 
réguliers  sont  souples;  la  muqueuse  paraît  saine  tout  autour;  les 
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parois  de  Testomac  sont  amincies  dans  cette  région,  knais  il  semble 

3ue  ce  soit  aux  dépens  des  couches  externes  et  en  conséquence  secon- 
airement  au  développement  de  l'abcès  extérieur. 

Cet  orifice  est  situe  près  du  pylore,  un  peu  au-dessus  de  la  grande 
courbure,  sur  la  face  antérieure  de  Testomac.  La  muqueuse  gastrique 
présente  Quelques  autres  lésions  ;  on  trouve  sur  la  grande  courbure 
plus  loin  du  pylore,  une  cicatrice  d'ulcération  ;  en  d'autres  points,  ta 
muqueuse  présente  une  arborisation  vasculaire  très  accentuée. 

Le  reste  de  Tautopsie  n'indiqua  rien  de  spécial  ;  au-dessous  des 
brides  d^adhérence,  la  cavité  péritunéale  était  saine;  les  poumons 
étaient  sains  ;  il  ne  paraissait  pas  exister  d'autre  foyer  d'infection. 

L'étude  histologique  de  la  perforation  n'a  pas  encore  été  faite. 

Réflexions.  —  Nous  avons  tenu  à  présenter  ce  casde  perfo- 
ration à  la  Société,  non  qu'il  représente  une  rareté  anato- 
mique,  mais  parce  que,  malgré  le  petit  nombre  de  signes,  le 
diagnostic  était  possible  puisqu'il  a  été  fait  par  M.  Rigal  : 
il  est  bon  de  connaître  Timportance  qu'il  faut  attacher  à  ces 
différents  signes,  alors  que  les  chances  du  succès  chirurgical 
dépendent  de  la  précocité  de  l'intervention. 

Gomme  on  l'a  vu,  les  signes  d'ulcération  gastrique  étaient 
presque  nuls  chez  cette  malade  ;  il  n'existait  que  de  légères 
douleurs  après  les  repas  pour  permettre  à  M.  Rigal  de 
supposer  révolution  sournoise  d*une  perte  de  substance 
gastrique. 

Lorsque  le  tympanisme  abdominal  eut  disparu  et  que 
l'abcès  se  fut  formé,  la  région  sus-ombilicale  présenta  un 
aspect  sur  lequel  nous  avons  tenu  à  insister,  car  quoique 
très  spécial  il  peut  donner  lieu  à  une  interprétation  fort  éloi- 
gnée de  la  vérité.  Dans  ce  cas  par  exemple,  nous  avions 
pour  notre  part,  au  cours  de  la  maladie,  pensé  qu'il  pouvait 
s*agir  d'une  péritonite  bacillaire;  dés  lors  nous  considérions 
la  bride  abdominale  voisine  de  l'ombilic  comme  une  forma- 
tion tuberculeuse,  et  la  convexité  sonore  sus-ombilicale 
comme  due  à  une  masse  intestinale  refoulée  en  haut.  —  Il 
était  bon  de  signaler  cette  erreur,  commise  au  reste  par 
plusieurs  personnes  ayant  examiné  la  malade. 


Stéatose   localisée   du    foie   d'origine  inflammatoire, 

par  A.  H.  Pilliet. 

Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  dans  les  autopsies  des 
portions  du  foie  blanches  et  présentant  toutes  les  apparences 
de  la  dégénérescence  graisseuse  alors  que  la  masse  hépatique 
est  relativement  saine.  Ces  portions  isolées,  dont  le  volume 
est  variable  et  peut  atteindre  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  sont 
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lisalion  cancéreuse  était  volumineux,  d'un  rouge  foncé,  et  le 
bord  droit  du  lobe  de  Spiegel  était  blanc  et  en  dégénérescence 
graisseuse  sur  une  étendue  de  2  centim.  environ. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
dégénérescence  simple,  mais  d'un  processus  inflammatoire 
évident.  Les  vaisseaux  de  la  capsule  de  Glisson  sont  dilatés, 
elle-même  est  infiltrée  de  petites  cellules  rondes.  Les  espaces 
portes  sont  très  altérés.  Us  sont  tous  entourés  d'une  cou* 
ronne  de  petites  cellules  rondes  qui  les  transforme  en  autant 
de  petits  nodules  miliaires,  à  contours  irréguliers,  car  des 
travées  de  cellules  accompagnentquelques-unsdes capillaires 
qui  partent  de  l'espace  de  Kcrisan.  Les  canaux  biliaires  et 
les  artérioles  des  espaces  sont  noyés  -dans  cette  infiltration, 
et  sur  certains  nodules  la  veine  porte  elle-même  est  comblée 
par  des  cellules  inflammatoires. 

Les  cellules  hépatiques  qui  entourent  l'espace  porte  ainsi 
transformé  sont  toutes  graisseuses,  et  entourées  de  petites 
cellules  rondes  leur  formant  une  collerette;  ce  qui  distingue 
cette  stéatose  de  la  stéatose  simple  et  indique  son  caractère 
inflammatoire. 

Les  veines  sus-hépatiques  sont  respectées,  et  les  cellules 
qui  les  entourent  ne  sont  pas  encore  en  dégénérescence 
graisseuse.  Il  s'ensuit  qu'à  un  faible  grossissement,  leur 
ensemble  forme  des  marbrures  jaunâtres  qui  se  dessinent 
sur  le  fond  transparent  des  cellules  graisseuses.  Les  éléments 
ainsi  conservés  dans  leur  forme  générale  sont  très  atteints 
si  on  les  examine  en  détail.  Le  noyau  est  petit,  sans  nucléole^ 
le  plasma  de  la  cellule  est  réduit;  et  souvent  comme  morcelé. 
Le  noyau  des  cellules  adipeuses  fixe  au  contraire  vivement 
les  réactifs;  et  la  stéatose  semble  être  un  mode  de  réaction 
de  cellule  qui  permet  sa  survie.  Il  en  est  de  même  dans  la 
stéatose  expérimentale  de  cellules  gastriques,  comme  je  l'ai 
indiqué  dans  une  précédente  communication. 

L'aspect  de  ce  petit  territoire  hépatique  est  donc  celui 
d'une  cirrhose  graisseuse  en  pleine  activité;  et  sur  un  point 
limité  du  champ  du  microscope  il  rappelle  à  s'y  méprendre 
la  cirrhose  bypertrophique  graisseuse  des  tuberculeux. 
Pourtant  il  n'y  a  là  nulle  formation  nodulaire  relevant  du 
bacille  de  Kocb,  et  le  pourtour  de  la  tache  de  stéatose  se 
compose  de  tissu  hépatique,  légèrement  congestionné  mais 
normal.  Il  n'existe  entre  le  tissu  adiposéet  le  tissu  sain  qu'une 
légère  zone  de  délimitation  dans  laquelle  les  espaces  portes 
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soDt  légèrement  enQammés,  alors  qu'un  certain  nombre  de 
cellules  parencbymateuses  de  leur  entourage  subissent  la 
transformation  en  vésicules  graisseuses. 

Résumé.  —  On  se  trouve  en  présence  d'une  cirrhose 
inflammatoire  graisseuse  tout  à  fait  parcellaire  et  limitée  à 
une  très  faible  portion  de  la  glande  hépatique.  Sa  distribution 
et  les  accumulations  de  petites  cellules  rondes  qui  existent 
autour  et  dans  Tintérieur  même  des  veines  de  l'espace  de 
Kérisan  montrent  suffisamment  que  cette  lésion  relève  d'une 
infection  localisée  à  une  branchede  la  veine  porte.Nous  avons 
dans  le  cancer  ulcéré  du  côlon  l'explication  de  cet  embolus 
septique  limité  qui  a  reproduit  pour  un  point  tout  à  fait 
limité  de  la  glande  le  tableau  d'une  inflammation  subaiguë 
que  Ton  retrouve  diffusée  dans  les  cirrhoses  à  marche  rapide. 

Dans  un  cas  d'ulcères  variqueux  des  jambes,  dans  un  cas 
de  pneumonie  à  forme  biliaire  publié  dans  les  bulletins  de  la 
Société  anatomique,  j'ai  pu  constater  cette  même  transforma- 
tion graisseuse  et  montrer  son  origine  réellement  inflamma* 
toire.  Les  recherches  de  M.  Legry  sur  le  foie  des  typhiques 
ont  montré  aussi  que  la  dégénérescence  graisseuse  n'était 
pas  si  fréquente  dans  le  foie  qu'on  avait  tendance  à  le  croire, 
et  que  la  stéatose  révêtait  souvent  dans  cet  organe  un  carac- 
tère purement  inflammatoire.  Le  fait  que  nous  publions,  et 
qui  n'est  qu'une  cirrhose  graisseuse  fragmentaire,  rentre 
dans  le  même  ordre  d'idées. 

Comme  conclusions,  nousdisons  que  les  altérations  grais- 
seuses du  foie  relèvent  plus  souvent  de  l'inflammation  que 
delà  dégénérescence,  et  que  l'élude  de  ces  altérations,  quand 
elles  sont  très  localisées  et  que  leur  pathogénie  se  trouve  par 
suite  simpliûée,  ne  pourra  qu'éclairer  l'étude  des  portes  d'en- 
trée de  l'infection  dans  le  foie  et  la  nature  des  cirrhoses 
étendues  à  toute  la  glande.  Le  tube  digestif  et  la  veine  porte 
ébauchent  ainsi,  par  suite  de  leurs  altérations  les  plus  dis- 
semblables, des  hépatites  subaiguës  ou  chroniques  dissémi- 
nées, dont  la  formation  peut  nous  expliquer  celles  des 
cirrhoses  d'une  étiôlogie  plus  complexe. 


»'  • 


90 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JANVIER   1894 


j. 


?>••. 


^ 

â 


V 


Rupture  spontanée  de  la  veine  porte  vérifiée  psur 
l'examen  histologique.  Ecchjonoses,  infiltration 
interstitielle,  sulfusion  sanguine  au  niveau  du  caeciim. 
et  de  toute  la  partie  inférieure  (4<",50)  d'intestin 
grêle.  Artériosclérose  généralisée.  Cirrhose  hépsi- 
tique;  par  Léopold  Lévi,  interne  des  hôpilaax. 

Louis  Cam...,  âgé  de  72  ans,  menuisier,  entre  le  18  janvier  1894, 
dans  le  service  du  D'  Barth,  à  Thôpital  Broussais,  salle  Delpech, 
nMl. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  de  cancer  à 
55  ans. 

Sa  mère  est  morte  à  77  ans. 

Un  frère  mort  à  76  ans  probablement  de  gangrène  (?),  à  Lariboi- 
sîère. 

Antécédents  personnels.  — Â  eula  rougeole  à  11  ans,  et  aurait 
eu  à  Tâge  de  14  ans,  au-dessous  de  Toeil  droit,  une  pustule  maligne.  Il 
n'a  pas  contracté  de  maladies  vénériennes. 

Depuis  Fàge  de  24  ans,  il  accusait  des  douleurs  au  niveau  du  creux 
de  Tépigastre  qui  revenaient  à  intervalles  très  éloignés.  Ces  douleurs 
duraient  une  demi-journée  en  moyenne  et  cessaient  rapidement  sous 
rinfluence  de  divers  médicaments.  Dans  l'intervalle,  le  malade  se 
portait  bien. 

Depuis  quatre  ans  environ,  il  a  de  la  polyurie  et  de  la  pollakiurie 
surtout  nocturne  :  il  urine  jusqu'à  quinze  fois  par  vingt-quatre  heures. 

Il  y  a  trois  ans  il  a  fait  une  chute  dans  son  escalier,  ce  qui  a  déter- 
miné une  blessure  au  front.  Cet  accident  n'a  pas  eu  de  suite. 

Depuis  trois  ou  quatre  mois,  11  est  suiet  aux  étouffemenis  qui  le 
prennent  surtout  quand  il  monte  des  escaliers  ou  marche  un  peu  vite. 
Ces  étouffements  n'existent  pas  la  nuit.  Il  n'a  pas  de  palpitations  de 
cœur. 

Depuis  un  mois  environ,  les  douleurs  au  creux  de  Testomac  et  les 
étouffements  ont  augmenté,  en  même  temps  qu'a  apparu  de  l'oedème 
malléolaire  qui  a  cédé  très  rapidement  au  repos. 

Le  31  décembre  1893,  est  apparue  une  diarrhée  qui  a  duré  deux  à 
trois  jours. 

Le  18  janvier,  le  malade  vient  à  la  consultation  de  l'hôpital  Brous- 
sais. On  constate  de  l'albumine  dans  l'urine  et  décide  le  malade  à 
faire  un  court  séjour  à  l'hôpital. 

Etat  k  l'entrée,  le  19  janvier  1894.  —  Le  malade  est  dans  le  décubitus 
dorsal.  Il  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Sur  la  face  on 
note  quelques  petites  varicosités.  Les  veines  jugulaires  et  les  vei' 
nés  superficielles  de  la  main  sont  très  volumineuses.  Il  pré» 
sente  disséminées  sur  tout  le  corps  de  petites  élevures  rouges,  de  la 
grosseur  d'une  épingle. 

Il  est  porteur  en  outre  de  deux  lipomes,  l'un  derrière  l'épaule 
gauche,  l'autre  à  la  cuisse  droite. 

Le  thorax  montre  une  voussure  assez  considérable  en  avant. 
L'œdème  des  chevilles  qui  existait  hier  a  disparu  ce  matin. 

La  pointe  du  cœur  se  voit  et  se  sent  dans  le  sixième  espace  inter- 
costal, un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  Il  existe  de 
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larylhmie  cardiaque  constatée  par   Tauscultalion.  Pas  de  bruits  de 
sooîoe. 

Le  pouls  est  bondissaul,  arythmique,  a  88  en  moyenne.  Les  artères 
radiales  sont  alhéromateuses. 

Pendant  longtemps,  jusçiu'à  Tàge  de  25  à  26  ans,  il  a  été  sujet  à 
des  épistaxis  qui  le  prenaient  à  une  heure  quelconque  de  la  journée. 
Il  n'en  a  pas  actuellement. 

Le  malade  ne  tousse,  ni  ne  crache.  On  compte  20  respirations  à  la 
minute.  A  Fauscultation,  il  existe  quelques  râles  de  congestion  aux 
deux  bases.  L'appétit  est  bon,  la  langue  un  peu  blanche.  Les  selles 
régulières.  Il  existe  parfois  des  pituites  au  réveil.  Le  foie  ne  dépasse 
pas  le  rebord  des  fausses  côtes,  mais  la  région  est  douloureuse  à  la 
percussion.  La  palpation  abdominale  révèle  de  la  douleur  dans  la 
région  ombilicale. 

Le  malade  a  fait  des  excès  de  boisson  à  l'âge  adulte.  Actuellement, 
il  boit  deux  litres  de  vin  par  jour,  et  un  verre  de  rhum  le  matin  après 
son  café.  Il  offre  quelques  stigmates  d'éthylisme.  Pituites,  tremble- 
ment des  mains,  et  surtout  crampes  dans  les  mollets  et  tremblement 
des  pieds.  Pas  de  tremblement  de  la  langue.  Les  pupilles  sont  égales. 
La  sensibilité  est  conservée,  il  existe  de  l'hyperesthésie  au  chatouille- 
ment de  la  plante  des  pieds.  Réflexes  normaux. 

Le  malade  est  pollakiorique,  urine  quatre  ou  cinq  fois  la  nuit.  II 
n'existe  pas  de  troubles  de  la  vue,  le  malade  n'a  pas  la  sensation  de 
doigt  mort. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  de  sucre.  L'urobilinurieest  douteuse. 
L'albumine  sujette  à  variation. 

Le  diagnostic  est  porté  d'artériosclérose  généralisée  à  localisations 
principales  sur  le  cœur  et  le  rein. 
Le  malade  est  mis  au  régime  lacté. 
On  lui  prescrit  15  gouttes  de  teinture  de  digitale. 

Eau-de-vie  allemande i    ^^  10  gr. 

Sirop  de  nerprun >  ^ 

22  janvier.  L'état  s'améliore.  La  bronchite  et  la  congestion  ont 
disparu.  Les  urines  sont  moins  abondantes  et  claires.  La  pollakiurie 
diminue.  L'arythmie  cardiaque  persiste. 

Le  malade  demande  demande  son  exeat.  On  le  lui  accorde  en  lui 
donnant  un  traitement  à  suivre.  Avant  la  fin  de  la  visite,  il  est  pris 
tout  d'un  coup,  en  revenant  du  cabinet  où  il  aurait  fait  des  efforts 
infructueux,  crune  crise  de  douleurs  abdominales  avec  sueurs  froides 
et  tendance  à  la  syncope.  On  fait  immédiatement  une  injection  sous- 
cutanée  d'éther,  et  une  injection  de  morphine  au  niveau  de  l'abdomen. 
La  douleur  est  diffuse,  le  malade  ne  peut  préciser  un  point  plus  dou- 
loureux. Aussitôt  après  la  piqûre  de  morphine,  il  est  pris  d'un  vomis* 
sèment  bilieux. 

Le  soir,  l'état  ne  s'est  pas  amélioré.  Les  douleurs  abdominales  per- 
sistent, mais  n'ont  pas  nécessité  une  nouvelle  injection  de  morphine. 
Le  malade  n'a  point  été  à  la  selle.  On  prescrit  un  lavement  laudanisé, 
6t  un  cataplasme  arrosé  de  quelques  gouttes  de  laudanum  de 
Sydenham. 

,  Le  23.  Le  malade  n'a  pas  dormi  à  cause  de  ses  douleurs  sénéra- 
lisées  à  tout  l'abdomen.  Il  a  été  à  la  selle  mais  péniblement.  L^appétit 
^'existe  pas.  I^e  malade  a  bu  en  vingt-quatre  heures  la  valeur  d'un 
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verre  de  lait.   Il  a  eu  encore  des  vomissements  bilieux,  verdàlres, 
mêlés  à  quelques  glaires. 

Le  ventre  est  tendu  et  dur.  La  percussion  même  très  légère  et 
superficielle  de  Tabdomen  exagère  beaucoup  les  douleurs  qui  persis- 
tent toujours  peut-être  moins  violentes  que  la  veille. 

La  température  qui  était  aux  environs  de  37o  depuis  rentrée  da 
malade  à  Thêpital  ne  s'est  pas  modiûée.  Hier,  au  moment  de  la  crise 
de  douleurs,  les  caractères  du  pouls  ne  se  sont  pas  hnodifiés.  Ce  matin, 
la  température  est  à  S?»,  te  pouls  environ  à  80,  toujours  arythmique. 

On  constate  de  nouveau  de  l'albumine  dans  l'urine, 

La  journée  se  passe  sans  grandes  modifications  :  persistance  des 
douleurs,  vomissements,  ventre  tendu  et  douloureux. 

A  3  heures,  la  température  est  de  37o,2. 

A  6  heures,  ou  le  trouve  tombé  mort  hors  de  son  lit,  trente  et  une 
heures  après  le  début  des  accidents. 

Autopsie  pratiquée  quarante  heures  après  la  mort.  —  Cavité 
THORACiQUE.  —  La  plèvre  est  saine  et  absolument  libre  d'adhérences. 
Elle  ne  renferme  pas  de  liquide.  Les  poumons  sont  très  emphysé- 
mateux, fortement  infiltrés  de  matière  charbonneuse,  surtout  au 
niveau  des  bords  antérieurs  et  au  voisinage  du  hile.  Peu  ou  pas  de 
congestion  des  lobes  inférieurs.  Au  niveau  des  lobes  supérieurs,  épais- 
sissement  de  la  plèvre  viscérale  par  places.  Celte  plèvre  présente, 
surtout  au  niveau  des  parties  noires,  de  petites  plaques  d'induration 
scléreuse  1res  superficielle  et  ne  s'cnfonçant  pas  dans  le  tissu  du 
poumon.  Ces  plaques  grisâtres,  grandes  comme  des  grains  de  chènevis» 
isolées  ou  réunies  par  groupes,  paraissent  suivre  le  trajet  des  lympha- 
tiques sous-pleuraux.  Elles  sont  d'un  gris  jaunâtre,  légèrement 
saillantes,  et  offrent  en  certains  f)oints  des  épaississements  ou  plutôt 
des  nodules  jaunes  plus  ou  moins  infiltrés  de  sels  calcaires  et  sembla- 
bles à  des  nodules  athéromateux. 

La  trachée  et  les  grosses  bronches  sont  ossifiées;  les  ganglions 
péritrachéaux  sont  entièrement  infiltrés  de  matière  noire,  non  indurés. 

Le  péricarde  est  à  peu  près  sain,  mais  cependant  parsemé  de 
petits  nodules  très  analogues  à  ceux  de  la  plèvre  d'uu  blanc  grisâtre 
et  de  consistance  cartilagineuse.  Ces  nodules  sous-séreux  varient  de 
la  grosseur  d'un  grain  de  sable  à  celui  d'un  grain  de  chènevis.  Les 
plus  volumineux  se  voient  au  niveau  des  vaisseaux  de  la  base.  Quel- 
ques plaques  laiteuses  au  niveau  de  la  face  antérieure  et  externe  des 
ventricules. 

Le  cœur^  volumineux,  pèse  550  gr.  Hypertrophie  énorme  des 
ventricules,  moins  marquée  dans  les  autres  cavités.  Peu  de  sang  dans 
les  cavités  du  cœur.  Quelques  ecchymoses  de  l'endocarde  au  niveau 
de  l'oreillette  droite.  Le  cœur  droit'est  sain,,  les  valvules  sont  souples 
sauf  au  niveau  du  bord  de  la  tricuspidequi  présente  un  certain  degré 
d^épaississement.  Le  cœur  gauche  ofl*reun  épaississement  général  de 
l'endocarde  très  considérable  au  niveau  de  l'oreillette  dont  Ta  surface 
interne  est  absolument  opaque,  moins  prononcé  au  niveau  du  ventri- 
cule. 

La  valvule  mitrale  et  ses  piliers  sont  atteints  d'endartérite  athé- 
romateuse  très  prononcée.  Le  bord  libre  de  la  valvule  est  épaissi  et 
rigide.  Il  n'y  a  pas  d'insuffisance  valvulaire,  mais  un  léger  degré  de 
rétrécissement  par  soudure  des  deux  valves. 
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L'orifice  aortiqve  présente  les  mêmes  lésions  :  épaissîssement  et 
défaut  (Je  surface  des  valvules  sigmoldes  avec  dépôts  alhéromateux 
embryonnaires  saillants,  couverts  de  petites  concrétions  librineuses 
rosées  et  ne  renfermant  pas  de  matières  calcaires.  Les  valvules  sont 
oéaomoins  suffisantes  et  roritice  ferme  bien.  L'aorte  est  fortement 
dilatée,  parsemée  de  plaques  d'athérome  à  divers  degrés  de  dévelop- 
pemeot.  Quelques  plaques  calcaires  se  trouvent  au  voisinage  du  tronc 
bracbio-céphalique  et  ae  la  sous-ciavière  gauche. 

Les  artères  coronaires  sont  perméables  et  même  dilatées,  mais 
très  manifestement  malades.  Leur  tunique  interne  est  épaissie,  leur 
surface  externe  est  opaline  et  présente  des  traînées  fibroïdes  minces 
qui  s'étendent  dans  les  tissus  voisins.  A  la  face  postérieure  du  ventri- 
cule droit,  Toblitération  d'un  petit  rameau  artériel  se  manifeste  par 
une  plaque  grisâtre  grande  comme  un  haricot  rond  au  niveau  de 
laquelle  le  myocarde  est  aminci  et  partiellement  remplacé  par  du 
lissu  fibreux.  Cette  plaque  de  myocardite  interstitielle  forme  une 
dépression  très  nette  à  la  surface  du  cœur. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  les  anses  intestinales  apparaissent  modé- 
rément distendues.  Le  caecum  et  une  grande  partie  de  l'intestin  grêle 
eut  leur  tunique  séreuse  ecchymosée  et  infiltrée. 

Od  relève  le  foie  et  coupe  l'épiploon  gastro-hépatique.  Le  pancréas 
mis  à  nu  par  la  section  du  péritoine  qui  passe  ei^  avant  de  sa  face 
antérieure  est  le  siège  d'une  inlillratioa  sanguine  qui  comprend  sa 
tête  et  la  partie  attenante  de  son  corps  jusque  vers  la  partie  moyenne. 
Mais  le  foyer  principal  de  l'hémorrhagie  existe  dans  une  partie  corres- 
pondante à  la  partie  postérieure  de  la  lète  du  pancréas,  région  voisine 
duhile  du  foie. De  nombreux  caillots  existant  à  ce  niveau,  c'est  là 
qae  porte  la  dissection. On  dissèque  d'abord  l'artère  hépatique  jusqu'à 
sa  division  au  niveau  du  hile.  L'incision  de  ses  parois  montre  qu'elle 
est  relativement  saine  et  qu'il  n'existe  nulle  part  de  perforation. 

Le  canal  cholique  est  alors  disséqué.  Ces  deux  organes  traversent 
un  tissu  formé  de  sang  en  caillots  et  ont  leur  paroi  externe  infiltrée. 
La  veine  porte  apparaît  alors,  et,  de  prime  abord,  on  pense  qu'ello 
est  ouverte  et  contient  un  throinbus,  mais  le  caillot  très  volumineux 
est  extérieur  et  emprisonne  la  veine.  On  la  libère  jusqu'au  niveau  du 
hile  et  d'autre  part  on  dissèque  successivement  la  veine  splénique  et 
les  veines  mésaralque  supérieure  et  inférieure.  Puis  tous  ces  vais- 
seaux sont  ouverts  et  examinés  avec  soin. 

En  rapport  avec  la  masse  des  caillots  dont  le  volume  ne  dépasse 
pas  une  petite  mandarine,  on  trouve  au  niveau  de  la  veine  porte, 
^2ceDti[Q.  environ  du  hile,  sur  sa  face  antérieure,  une  petite  ulcé- 
nim  arrondie  du  volume  d'une  forte  tête  d'épingle  non  creusée  à 
l'emporte-piêce,  mais  présentant  une  partie  circulaire  plus  petite 
comprise  dans  un  cercle  de  plus  grand  rayon,  ayant  son  siè^'e  au 
niveau  d'une  portion  de  veine  macroscopiqiiement  injectée  tant  à  la 
face  iuterne  qu'à  la  face  externe.  C'est  là  qu'a  pris  naissance  l'hémor- 
rhagie constituant  d'abord  une  petite  masse  de  caillots  et  ayant  fusé 
dans  toutes  les  directions. 

_  La  veine  porte  paraît  peu  malade  dans  le  reste  de  son  étendue, 
^^le  n'est  pas  le  siège  d'une  intiltralion  calcaire,  ni  d'ossification,  n'a 
pas  une  apparence  jaunâtre  ;  au  niveau  de  son  entrée,  elle  mesure  3 
^ntim.  de  circonférence  dans  le  foie,  il  existe  comme  une  partie 
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rétrécie.  Les  branches  de  la  veîue  porle  et  les  branches  inlra-hépatiques 
sont  ouvertes.  Elles  ne  contiennent  pas  de  caillots. 

Le  sang  a  fusé  dans  différentes  directions  :*  au  niveau  du  hîle  dn  foie 
où  il  englobe  les  différents  organes  qui  le  composent,  au  niveau  du 
péritoine  prérénal  et  de  Tatmosphère  ceilulo-adipeuse  du  rein»  en 
arrière  de  la  fossette  rénale  du  foie. 

La  deuxième  et  la  troisième  portion  du  duodénum  sont  infiltrées^ 
tandis  que  la  première  partie  de  cet  intestiu  et  l'estomac  sont 
indemnes. 

On  trouve  encore  du  sang  au  niveau  de  l'insertion  vertébrale  du 
mésentère,  et  au  niveau  du  repli  inférieur  du  mésocôton  transverse. 

La  dissection  des  veines  et  artères  mésentériques  montre  du  sang 
infiltré  dans  le  tissu  séreux  du  péritoine. 

Le  système  artériel  est  disséqué  et  ouvert.  L*aorte  abdominale  est 
dilatée, moins  que  la  crosse  aortic[ue  cependant.Elle  présente  des  lésions 
athéromateuses.  Les  artères  rénales  sont  athéromateuses  sur  toute 
leur  étendue. 

Il  existe  des  plaques  d'athérome  ancien  à  l'oridne  du  tronc  cœlia- 
que  et  de  Fartcre  roésentérique  supérieure.  Mais  l'artère  hépatique  est 
libre  et  non  perforée  sur  son  étendue.  L'artère  splénique  est  relative- 
ment peu  malade.  La  veine  cave  est  ouverte  et  ne  présente  rien  de 
grossièrement  anormal. 

Les  organes  sont  extraits  de  la  cavité  :  La  raie  est  petite,  pèse 
80  gr.,  présente  à  sa  surface  des  plaques  de  périsplénite  cartilagineuse 
et  calcaire.  Elle  est  dure  à  la  coupe  et  on  aperçoit  des  traclus  gri- 
sâtres qui  tranchent  sur  la  coloration  habituelle  de  la  pulpe  splénique. 

Le  /oie  pèse  1,180  gr.  Il  est  de  volume  à  peu  près  normal.  Sa  capsule 
est  épaisse  et  opaque.  A  la  coupe,  il  parait  renfermer  peu  de  sang.  Le 
tissu  est  dur  au  doigt  et  crie  sous  le  scalpel. 

Les  reins  pèsent  140  gr.  l'un  et  l'autre.  Ils  offrent  à  leur  surface 
des  dépressions  et  des  cicatrises  profondes.  La  capsule  se  décortique 
mal. La  substance  corticale  est  décolorée  et  augmentée  de  volume.  Il 
parait  y  avoir  des  lésions  de  néphrite  difliise  à  prédominance  conjonc- 
tive. 

L'estomac  est  dilaté.  Il  ne  présente  pas  de  lésions  de  sa  tunique 
interne.  Il  est  rempli  de  liquide  bilieux. 

Le  csecum  est  de  même  distendu,  rempli  de  gaz,  de  quelques 
matières  fécales duress  et  est  le  siège  d'une  notable  suffusion  sanguine. 
Au  niveau  de  sa  paroi  séreuse  comme  de  sa  paroi  muqueuse,  existe  une 
véritable  infiltration  sanguine. 

La  même  apparence  (hémorrhagie  entre  les  tuniques,  suffusion 
sanguine  dans  la  cavité)  se  retrouve  sur  4  m.  50  d'inleslin  grêle 
à  partir  du  caecum,  tandis  ([u'au-dessus  et  jusqu'à  la  troisième  por- 
tion du  duodénum  l'intestin  a  son  apparence  habituelle  et  contient 
des  matières  non  teintées  par  le  sang.  Il  en  est  de  même  du  gros 
intestin  au  delà  du  caecum.  Le  contenu  est  formé  de  matières  très 
dures. 

L'appendice  ilèo-coscal  n'offre  rien  de  particulier. 

Le  pancréas  détaché  montre  une  infiltration  sanguine  au  niveau 
de  sa  tète,  à  sa  partie  antérieure,  et  surtout  à  sa  partie  postérieure.  A 
ce  niveau,  les  caillots  sont  adhérents,  le  sang  intiltré  entre  les  grains 
de  la  glande.  Des  coupes  parallèles  pratiquées  au  niveau  de  la  tète 
ne  montrent  pas  de  thrombose  dans  les  vaisseaux. 
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L'examen  histoîogique  a  été  pratiqué  rapidement  pour  répondre 
à  certains  desiderata. 

S'agit-il  bien  d'uue  rupture  de  la  veine  porte,  et  Fouverture  indi- 
quée n'est-elie  pas  eelle  d'une  veinule  venant  se  jeter  dans  le  tronc  ? 
N'y  a-l-il  pas  eu  rupture  de  celte  veinule  ou  hémorrhagie  dans  le  pan- 
créas ?  Les  coupes  prati(^uées  sur  la  veine  porte  au  niveau  de  la  rup- 
tore  après  fixation  à  la  liqueur  de  Moller  et  emploi  du  coUodion  ont 
montré  au'it  existe  en  réalité  une  intittration  sanguine  dans  les  tuni- 
ques de  la  veine  porte,  épargnant  seulement  la  tunique  interne.  Déjà 
à  l'œil  nu,  on  voit  une  sorte  d'épaississement  des  parois  de  la  veine 
dans  la  partie  incriminée.  Au  microscope,  il  existe  une  véritable  dis- 
Meiation  et  même  destruction  de  la  tunique  moyenne  et  externe  par 
le  sang  épanché. 

Le  foie  a  été  également  coupé.  Il  existe  de  la  cirrhose  biveineuse 
adulte,  surtout  marquée  au  niveau  des  espaces  portes. 

Réflexions.  —  Il  s*agit  en  somme  d'un  vieillard  atteint 
d'artériosclérose  généralisée  à  localisation  plus  marquée  sur 
le  cœur  et  sur  le  rein,  éthylique  d'autre  part  et  ayant  une 
cirrhose  peu  développée  mais  à  tissu  déjà  adulte,  présentant 
en  outre  un  système  veineux  superficiel  très  développé  qui 
a  Tait  subitement  un  foyer  hémorrhagique  à  point  de  départ 
rélro-pancréatique  ayant  fusé  dans  différentes  directions  en 
suivant  les  vaisseaux,  et  entraîné  la  mort  en  trente  et  une 
heures  avec  des  phénomènes  de  péritonisme. 

Quelle  est  la  cause  de  Thémorrhagie  ? 

A  priori  et  vu  le  mauvais  état  du  système  vasculaire  à 
sang  rouge,  on  pensait  à  une  rupture  artérielle,  malgré  la 
lenteur  de  la  terminaison.  La  dissection  a  fait  voir  que 
Tarière  hépatique  ne  devait  pas  âtre  incriminée. 

D'ailleurs  la  constatation  d'une  perforation  au  niveau  delà 
face  antérieure  de  la  veine  porte,  avec  infiltration  sanguine 
des  tuniques  de  ce  vaisseau  au  lieu  même  de  la  rupture  cons- 
tatée par  l'examen  histoîogique  imposait  le  diagnostic, 
^luelque  exceptionnelle  que  fût  cette  rupture.  Du  uiéme  coup, 
les  hypothèses  de  rupture  d'une  vein  ule  dont  l'orifice  découvert 
eût  été  Torigne,  l'hémorrhagie  au  niveau  de  la  tête  du 
pancréas,  n'avaient  plus  de  fondement. 

Sous  quelle  influence  s  est  faite  cette  rupture  ? 

Dans  son  article  Veine  porte  du  Dictionnaire  Jaccoud^ 
M.  Slraus  dit  :  (n  Dans  la  cirrhose  atrophique,  la  distension 

congeslive  de  la  veine  porte  et  des  divers  rameaux  qui  s'y 

^ndent  est  parfois  énorme  et  peut  aller  jusqu'à  produire  la 

^Plure  des  parois  veineuses  et  une  hémorrhagie  rapidement 
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e.  Charcot  en  cile  deux  exemples:  dans  un  cas  de 
el  Wilks,  il  cxislait  une  vasls  collection  sanguioe 
rsme  faux)  remontant  jusque  derrière  le  Toie.  Dans 
re  cas  de  P.  Giacomini  où  il  s'agissait  d'un  foie 
;ux  sans  ascite,  mais  avec  une  rate  énorme,  la  mort 

par  une  syncope  déterminée  par  un  grand  épanche- 
e  sans  <^ans  l'épiploon  gastro-hépatique.  » 
son  Traité  des  maladies  de  foie,  Frei-ichs  mentionne 
1  rares  de  rupture  de  la  veine  porte  dus  à  Vésale, 
:iiis,  Folchi,  Lobstein.  Lui-môme  a  vu  un  cas  dû  à 
;énérescence  graisseuse  de  la  veine  chez  un  alcoolique 
uccombé  à  des  symptômes  d'hémorrhagie  interne, 
las  d'ailleurs  trouvé  la  perforation  incriminée. 

notre  cas,  la  cirrhose  était  pour  ainsi  dire  latente  : 
inurie  même  n'est  pas  certaine.  L'existence  du  tissu 
:lif  déjà  adulte  au  niveau  des  espaces  portes  permet 
int  de  croire  à  une  augmentation  de  tension  de  la 
ui  ne  paraissait  pas  autrement  malade.  En  quoi  les 
ie  défécation  ont-ils  pu  jouer  un  rôle,  alors  qu'on 
le  la  pression  de  la  veine  porte  (Rosapelly)  diminue 
t  l'expiration? 

î  sommes  frappé  d'autre  part  de  la  survie  de  trente  et 
jres  de  notre  malade  après  une  rupture  de  sa  veine 
urvie  qui  est  en  rapport  avec  l'hémorrhagie  en  somme 
isidérable. 

ORNiL  fait  remarquer  qu'il  y  a  induration  du  foie, 
a  cirrhose  hépatique,  il  y  a  souvent  hémorrhagie 
lalepar  augmentation  de  la  pression  sanguine. 

..ETULLE  rappelle  à  ce  propos  qu'il  y  a  dans  le  cas 
sufTusion  sanguine  dans  les  parois  du  cxcuoi  et  do 
m  grêle.  En  plus  du  foyer  hémorrhagique  périportal, 
donc  tenir  grand  compte  des  foyers  hémorrbagiques 
:at  et  intestinal.  Toutes  ces  hémorrhagtes  dilTusea 
t  se  rapporter  à  la  cirrhose. 

Ciirhoae  alcoolique. 

[eslaï  présente  les  organes  ahJominaux  d'iin  homme  de 
atteint  de  cirrhose  atcoDlii|ue  compliauéo  d'ascilc.  L'épanché- 
riionéal  fui  assez  abondant  ponr  déplisser  la  cicatrice  o m bili- 
a  rompre;  il  s'easjivit  une  pei'ilonite  suraiguu. 
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Eo.oulre  des  lésions  cirrhotiques  du  foie  et  de -la  rate,  il  existe  un 
épaississemeot  cousidérable  de  la  partie  supérieure. du  péritoine  et  du 
mésentère.  Le  grand  épiploon  est  rétracté^  le  côlon  transverse  est 
adhérent  au  foie  et  à  la  rate.  Une  première  ponction  avait  fourni  du 
saog  provenant  du  péritoine. 

M.  CoiiNîL  insiste  sur  répaissîssement  fibreux,  lisse  du  péritoine 
dans  la  cirrhose,  et  sur  la  vascularisatîon  par  places  de  cet  organe 
dans  certains  cas.  Cette  vascularîsation  explique  les  hémorrhagies 
Istrapéritonéales  qui  peuvent  se  produire. 

Épithélioma  primitif  du  pancréas. 

M.  Bernard  présente  les  viscères  d'un  homme  dont  l'observation 
clinique  amena  à  différentes  erreurs  de  diagnostic  :  ce  malade  n'avait 
aucun  symptôme  important  et  jouissait  d  un  bon  embonpoint.  Puis  il 
s'amaigrit  soudain  et  eut  de  la  perte  d'appétit  vers  la  fin.  On  songea 
successivement  à  un  épithélioma  de  l'estomac,  puis  à  une  dégénéres- 
cence kystique  ou  à  de  la  syphilis  hépatique,  le  foie  s'étant  hypertro- 
phié dans  les  derniers  temps. 

Autopsie.  —  On  trouva  dans  le  foie  de  nombreux  noyaux  de 
cancer  secondaire,  et  on  comprit  l'absence  des  symptômes  lorsqu'on 
découvrit  que  le  cancer  avait  eu  comme  siège  au  déout  la  queue  du 
pancréas. 

Lésions  diffuses  au  voisinage  des  tumeurs  blanches. 

M.  PiLLiET  présente  les  examens  microscopiuues  d'os,  de  nerfs  ot 
de  muscles,  pris  sur  des  membres  au  voisinage  de  tumeurs  blanches, 
et  attire  l'attention  sur  les  lésions  diffuses  de  ces  divers  organes,  lésions 
s'étendant  souvent  bien  loin  de  la  partie  malade,  et  qui  ne  ressemblent 
en  rieo  aux  lésions  nodulaires  de  la  tuberculose.  Dans  les  nerfs  et  les 
muscles,  il  y  a  une  sorte  d'adipose  inflammatoire  sans  traces  de  folli- 
cules tuberculeux. 

M.  CoRNiL  insiste  à  ce  propos  sur  les  diverses  transfor- 
mations qui  se  passent  dans  les  muscles  au  voisinage  des 
tumeurs  blanches.  On  y  trouve,  ainsi  que  dans  les  tissus 
voisins,  une  infiltration  diffuse  de  cellules  embryonnaires 
qui  dissocie  et  atrophie  les  fibres  musculaires  sans  toutefois 
les  faire  disparaître  ;  on  ne  trouve  pas  de  cellules  géantes 
dans  le  tissu  embryonnaire  de  nouvelle  forniat ion. 
'  Des  lésions  analogues  s'observent  du  côté  des  nerfs  dans 
l'éléphantiasis  des  Arabes.  Elles  ne  sont  donc  pas  caractéris- 

liques  de  la  tuberculose.    ' 

•  •        .       '        ,      •',       . 

M.  Letulle  fi^it  remarquer  que  les  inflammations  grais- 
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bord  droit  de  Vcesophage,  à  3  centim.  au-^Iessus  du  dia«^ 
phragme,  de  la  manière  suivante  :  des  fibres  superû* 
cieiies  se  continuent  dans  les  faisceaux  longitudinaux  de  la 
tuoique  musculaire;  ses  fibres  profondes  pénètrent  entre 
ces  bandelettes  pour  se  perdre  plus  profondément. 

En  disséquant  l'œsophage  par  sa  face  profonde,  après 
avoir  enlevé  la  muqueuse,  on  ne  trouve  pas,  à  la  face  interne 
de  la  couche  circulaire,  de  colonnes  musculaires  en  conti- 
nuation avec  les  fibres  pénétrantes  de  ce  faisceau  (fig.  2,  a). 

Son  extrémité  inférieure  s'épanouit  en  éventail  :  des  fibres 
antérieures  s'attachent  à  la  face  supérieure  du  centre  phré- 
nique,  à  un  centim.  en  dedans  de  la  veine  cave  ;  d'autres, 
plus  profondes,  se  mélangent  aux  fibres  postérieures  du 
diaphragme  pour  s'attacher,  avec  celles-ci,  à  la  face 
profonde  du  centre  phréniquc  ;  les  plus  postérieures  des- 
cendent pour  se  perdre  dans  le  faisceau  direct  du  pilier 
diaphragmatique  droit. 

Le  faisceau  interne  (i>),  situé  immédiatement  en  dedans, 
est  un  peu  plus  court,  tout  aussi  large,  mais  plus  mince  que 
le  premier. 

Obliquement  dirigé  comme  le  faisceau  externe,  il  est 
séparé  de  celui-ci  par  un  interstice  ovalaire  qui  se  trouve 
rempli  par  une  même  membrane  transparente  réunissant 
les  deux  faisceaux. 

Par  son  extrémité  supérieure  il  s'insère  sur  l'œsophage, 
plus  vers  sa  face  antérieure.  A  ce  niveau,  il  se  comporte 
cc»mme  le  premier  (fig.  %  b)  après  avoir  donné  un  faisceau 
eilerne  et  s'élargit  transversalement  :  par  des  fibres  anté- 
rieures, il  s'insère  sur  les  deux  faces  du  centre  phrénique  ; 
par  des  fibres  postérieures  il  se  continue  dans  les  fibres 
diaphragmatiques  appartenant  au  faisceau  croisé  du  pilier 
gauche.  Son  bord  interne  est  séparé  du  bord  externe  de 
l'œsophage  par  un  interstice  triangulaire,  fermé,  avant  la 
dissection,  par  une  mince  lame  transparente. 

Ces  deux  petits  faisceaux  musculaires,  avec  la  mince 
i^embrane  qui  les  réunit  ensemble  et  à  l'œsophage,  consti- 
tuent donc  un  triangle  à  sommet  supérieur  inséré  en  dedans 
sur  l'oesophage,  au  bas  sur  le  diaphragme. 

Sur  un  deuxième  cadavre,  j'ai  retrouvé  ce  petit  muscle, 
^ais  à  Tétat  de  vestige.  Il  avait  la  forme  d'un  éventail, 
par  son  sommet  sur  le  bord  droit  de  Tœsophage  et, 
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eQ  bas,  dispersé  ea  trois  ou  quatre  minces  faisceaux  sMnsé- 
rant  sur  le  diaphragme.  Quoiqu'il  fût  extrêmement  mince,  je 
le  reconnus  facilement  par  sa  continuation  indiscutable  avec 
un  faisceau  de  la  couche  longitudinale  de  Tœsophage.  C'était 
comme  un  rudiment  du  premier  muscle. 

Ce  petit  muscle  diaphragmatico-œsophagien  représente, 
comme  les  autres  :  trachéo,  broncho,  aortico-œsophagien, 
une  origine  de  la  paroi  musculaire  de  cet  organe. 

Sur  ma  première  pièce,  je  n'avais  pas  pu  trouver  le 
muscle  broncho-œsophagien;  sur  ma  deuxième,  au  contraire, 
ce  muscle  était  très  beau.  Une  compensation  pourrait  expli- 
quer la  parfaite  constitution  du  muscle  diaphragmatico- 
œsophagien  dans  le  premier  cas. 

Histologiquement,  ces  petits  faisceaux  diaphragmatico- 
œsophagiens  sont  constitués  par  des  faisceaux  conjonctifs  et 
de  très  belles  ûbres  élastiques,  représentant  autant  de  ten- 
dons des  faisceaux  musculaires  qui  pénétraient  dans  l'épais- 
seur de  la  couche  musculaire  de  l^œsopbage. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  les  anciens  auteurs  et 
Henle  ont  signalé  des  faisceaux  musculaires  analogues.  II 
serait  intéressant  dans  le  cas  actuel  de  savoir  s'il  s'agit  des- 
muscles lisses  ou  striés. 


FÉVRIER 


Séance  du  2  février  1894. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Note  sar  quelcnies  particularités  rares  de  l'anatomie 
du  pied.  Tendon  du  long  péronier  latéral.  Anomalie 
du  péronier  antérieur,  par  M.  Raymond  Pigou,  aide  d'ana- 
tomie,  interne  des  hôpitaux. 

Le  pied  droit  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  provient  d'un 
sujet  très  musclé,  âgé  de  45  ans  environ.  Ce  sujet  offrait,  entre  autres 
anomalies  intéressantes,  snr  chaque  bras,  un  chef  surnuméraire  du 
biceps  brachial  prenant  insertion  de  départ  sur  la  face  interne  de 
rhumérus,  pour  venir  se  fusionner  en  bas  avec  la  partie  terminale  du 
muscle. 

Le  squelette  de  ce  pied  droit  présente  sur  la  face  externe  du  cal- 
canéum  un  magnifique  tubercule  haut  de  10  millim.  séparant  les  ten- 
dons des  deux  péroniers  latéraux.  Sa  hauteur  est  telle  que  son  sommet 
paraît  largement  dépasser  le  niveau  du  plan  prolongé  de  la  face 
externe  de  la  malléole  volumineuse.  Hyrtl  est  le  premier  aui  ait  attiré 
Tattention  des  anatomistes  sur  cette  grosse  saillie  à  laquelle  il  donne 
le  nom  de  processus  trochlearis  calcanei  (apophyse  trochléaire 
sous-malléofaire),  et,  sur  987  tarses,  cet  auteur  note  trois  observations 
seulement  dans  lesquelles  le  développement  de  cette  apophyse  per- 
mettait de  la  sentir  à  travers  les  téguments,  presque  au  niveau  de  la 
malléole  péroniëre.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  à  sa  place  une  saillie 
de  5  millim.  La  face  inférieure  de  cette  saillie  est  alors  encroiltée  d^un 
revêtement  cartilagineux  dont  l'épaisseur  peut  dépasser  1  millim.  (1). 
On  peut  voir  ici  cette  facette  cartilagineuse  disposée  en  selle  ;  sa 
concavité  forme  une  sorte  de  gouttière  obliquement  dirigée  en  bas  et 
en  avant,  dans  laquelle  glisse  le  tendon  du  muscle  long  péronier 
latéral.  Sa  forme  est  semi-lunaire,  les  deux  cornes  du  croissant  direc- 
tement dirigées  en  bas  ;  son  plus  grand  diamètre,  horizontal,  est  de 
8  millim.;  le  vertical  n'en  mesure  guère  plus  de  6. 

On  trouve  sur  ce  même  pied,  à  la  face  inférieure  du  cuboïde  et 
sor  l'extrémité  externe  de  la  crête  cuboïdienne,  une  autre  facette 
cartilagineuse,  à  peu  près  circulaire,  large  de  8  à  10  millim.  et  forte- 
ment convexe  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  elle  répond  également 
au  passage  du  tendon  long  péronier.  Stieda  et  Poirier  Font  signalée 
comme  fréquente,  mais  sans  faire  mention  du  plateau  osseux  qui  la 
supporte  et  que  Ton  peut  voir  ici  très  développé,  surplombant  la  gout- 
tière du  muscle  long  péronier  latéral. 

(I)Hexle.  AfuUomiâ  des  MenschJèn^  Bd.  I,  297. 
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Le  tendoD  de  ce  dernier  muscle  présenle  lui-même  trois  renflements 
fibro-cartîlagineux,  régulièrement  espacés  à  la  distance  de  25  millim. 
en  moyenne.  Le  premier  placé  sur  le  bord  postérieur  de  la  malléole 
péroniëre  est  peu  marqué;  on  sent  à  son  centre  un  noyau  dur;  le 
deuxième,  plus  large,  mais  n'oifrant  pas  plus  de  consistance  que  le 
reste  du  tendon,  occupe  la  face  inférieure  de  Tapophyse  trochléaire 
^,  sous-mal léolaire  ;  enfln  le  troisième,  sous-cuboldien,  est  normal  et 

répond  à  toutes  les  descriptions  classiques;  il  présente  en  haut  une 
ébauche  de  facette 'lisse  destinée  à  s'articuler  avec  la  facette  cartilagi- 
neuse de  la  crête  cuboïdienne.  Sappey  dit  avoir  rencontré  quelquefois 
le  premier  de  ces  renflements.  Henle  rapporte  l'opinion  de  Meckel 
«  qui  aurait  trouve  dans  certainis  cas  ces  renflements  du  tendon  au 
niveau  des  gouttières  de  la  malléole  et  du  calcanéum  »  (1).  Il  va  sans 
dire  que  l'existence  de  ces  trois  noyaux  et  la  volumineuse  apophyse 
trochléaire  sous-malléolaire  impliquent,  au  lieu  de  la  double  réflexion 
normale,  une  triple  réflexion  pour  le  tendon  du  muscle  long  péronier 
latéral.  Ce  dernier  détail  est  très  visible  sur  ce  pied. 

Un  autre  point  intéressant  de  l'anatomie  de  ce  tendon,  c'est  son 
insertion  à  la  fois  sur  le  premier  métatarsien  et  un  peu  sur  le  premier 
cunéiforme.  Cette  dernière  insertion  est  encore  peu  connue  en  rrance. 
Henle  la  signale  comme  l'ayant  rencontrée  quelquefois,  avec  Texpan- 
sion  qui  va  aussi  dans  certains  cas  s'insérer  sur  la  base  du  deuxième 
métatarsien. 

Quain  la  considère  comme  normale.  Voici  en  effet  ce  qu'on  lit  dans 
cet  auteur  (2)  :  a  finalement  (le  tendon)  croisant  obliquement  la  plante 
du  pied  de  dehors  en  dedans,  vient  s'insérer  sur  une  empreinte  que 
présente  la  partie  inférieure  de  l'extrémité  postérieure  du  premier 
métatarsien,  et  un  peu  sur  la  partie  avoisinante  de  l'os  cunéiforme 
interne  :  une  expansion  l'unit  fréquemment  à  la  base  du  deuxième 
métatarsien  ».  Ici,  nous  n'avons  trouvé  que  l'insertion  cunéennedont 
parle  Quain. 

On  voit  enfin  sur  ce  même  pied  une  anomalie  intéressante  du 
muscle  péronier  antérieur  que  nous  n'avons  vu  signalée  nulle  part. 
Le  tendon  de  ce  muscle,  accompagné  de  fibres  musculaires  oui  vien- 
nent s'implanter  sur  son  bord  postérieur  jusqu'au-dessous  d,u  filment 
annulaire  antérieur  du  tarse,  abandonne,  avant  d'aller  s'insérer  au 
Y---  5«  métatarsien,  une  forte  expansion  qui,  détachée  de  son  côté  interne, 

vient  se  fixer  &  la  face  dorsale  du  eubolde.  En  outre,  en  se  réfléchis- 
l4j.  sant  sous  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  les  fibres  muscu- 

;^;  laires  abandonnent  un  faisceau  grêle  qui  descend  verticalement  pour 

venir  se  fixer  par  des  fibres  tendineuses  au  sommet  de  l'apophyse 
trochléaire  sous-malléolaire  ;  ce  dernier  faisceau  embrassait,  en  dedans, 
la  gaine  du  muscle  court  péronier  latéral,  dont  le  tendon  venait 
ensuite  passer  dans  Técartement  des  insertions  calcanéennes  et 
cuboïdo-métatarsiennes  de  ce  péronier  antérieur.  De  là  le  court 
péronier  latéral  allait  prendre  son  insertion  normale  au  5*  métatarsien. 

Parmi  les  formations  incomplètes  du  péronier  du  5«  orteil  disparu 
chez  l'homme,  mais  fréquent  chez  les  mammifères,  Testut  (3)  signale 
deux  faisceaux  qu'il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  notre  anomalie  :  c'est 
le  faisceau  péronéo-cuboidien  de  Chudzinski,  et  le  faisceau  péronéo- 

(1)  Heklb.  Anatomie  des  MeMchen,  Bd.  II,  p.  SOI. 

(2)  Ouain't  Anatomp  yol.  I,  p.  252, 1882. 

(3)  TE8TUT.  Anomalies  museulaireê,  p.  755. 
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calcaDéen  externe  décrit  par  Otto,  TheiJe,  Wood,  Chudzinslii,  Macà- 
lister,  ele.  Mais  ces  deux  laisceaux  ne  proviennent  jamais  du  péronier 
anlérieur;  ce  sont  des  muscles  péroniefs  latéraux  surnuméraires,  et 
lear  terminaison  a  presque  toujours  lieu  à  la  plante  du  squelette. 
Pour  trouver  l'explication  de  notre  anomalie,  il  faudrait  peut-être 
consulter  l'anatomie  normale  de  quelques  vertébrés  inférieurs  ;  cette 
anomalie  est  très  peu  connue  :  aussi  avons-oous  cru  de  notre  devoir 
de  vous  la  signaler. 


De  la  présence  fréquente  d'un  tronc  nerveux  au  niveau 
d'une  bifurcation  ou  d'une  collatérale  artérielle  nor- 
males ou  anormales.  —  Branches  nerveuses  arté- 
rielles de  la  paume  de  la  main,  par  le  D'Pl.  Mauclaire, 
proseeteur  à  la  Faculté. 

Dans  la  dernière  séance  j'ai  rapporté  un  cas  de  birurcalion 
de  Tarière  axillaire  en  deux  artères  humérales  (humérale 
superficielle  antérieure  et  hunaérale  profonde,  celle-ci  venant 
se  perdre  dans  les  muscles  épilrochléens  et  épicondyliens). 
Entre  les  deux  artères  se  trouvait  le  tronc  mènne  du  nerf 
médian  au  point  mônaede  la  bifurcation  et  pouvant  être  consi- 
déré comme  4a  cause  de  cette  bifurcation. 

Voici  une  autre  pièce  où  on  note  une  bifurcation  de  Tartère 
humérale  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  bras  en  ses  deux 
branches  radiale  et  cubitale.  Or,  ici  é(iralcment,  le  nerf  mé- 
dian se  trouve  placé  au  niveau  même  de  la  bifurcation  ;  puis 
il  vient  se  placer  au-devant  du  tronc  artériel  cubital  et 
ensuite  à  la  partie  interne  de  celui-ci. 

Plus  bas,  nous  trouvons  une  branche  du  nerf  médian  qui 
vient  se  placer  entre  le  tronc  de  l'artère  cubitale  et  le  tronc 
des  artères  interosseuses  (rîg.  A). 

Sur  une  autre  pièce  j'ai  noté  une  artériole  au  niveau  de 
Tanirie  du  brachial  cutané  interne  et  de  son  accessoire. 

Dans  un  autre  cas  dn  dédoublement  do  Taxiilaire,  en 
humérale  et  en  cubitale,  nous  avons  trouvé  une  petite 
anastomose  allant  de  Tune  à  Taulro  des  deux  branches 
d'origine  du  nerf  médian,  et  placée  dans  ran$2r1e  de  bifurca- 
tion prématurée  de  Tartère  axillaire  en  ces  deux  branches 
humérale  et  cubitale. 

Enfin  sur  un  autre  sujet  do  mon  pavillon  je  viens  encore 
d'observer  l'anomalie  suivante  :  Dans  le  creux  de  l'aisselle, 
Tartëre  axillaire  se  subdivise  en  humérale  et  cubitale  entre 
les  deux  troncs  et  dans  leur  angle  jc  bifui*calion  se  réfléchit 
le  nerf  du  petit  pectoral  en  décrivant  une  courbe  à  conca- 
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vilé  supérieure  (Qg.  B),  absolument  analogue  à  c 
nerf  récurrent  décrit  autour  de  la  crosse  de  l'aor 
souB-claviëre  droite. 


Ï'IO.  A.  —  a,  artère  humé-    Fio.  B.    —  J, 
raie.  —  h,  bifurcation  pré- 
maturée de  l'artère  huuié- 


—    m,   artère  axillaire.   — 

0,  neri  cubital.  —  p,  artère 

cubitale.—  q.  rameau  nais- 

de  la  racine  inteme  du 


■0,  artère       nerf  médiai 


d,  artère  cubitale. 
interogseuBe.  —  f,  branche 
du  oié<lian  allant  au  Hécbix- 
seur  commun  auperâciel  des 
doigts  et  placée  dans  l'aogle 
de  bifurcation  de  l'artère 
cubitale  et  du  tronc  com- 
mun des  InteroaMUsea.  — • 
h,  artère  radiale. 

(Deasius  dus  à  l'extrême  obligeance  de  H.  A.  Huouibb.) 


racine  eilarne  du  nerf  mé- 
dian, nerf  du  petit  pec- 
toral.—  ;  artère  ntdiale. 


'm 


la.  C.  —  1.  Artère» 
—  E.  Artère  cubitole. 
currenta  radiale  an 
tmis^nt  de  la  cubi 
4.  Artère  radiale,  —  S.K^ 
médian  passant  entre  l'U 
tèra  cubitale  et  l'artère  n 
diale.  —  6.  Communlcatla 
entre  les    deus  artère».  - 
7.  Artère  inlerosaeu». 
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Sur  une  autre  pièce  j'ai  trouvé  des  branches  internes  du 
nerf  crural  venant  se  placer  dans  l'angle  d*union  parallèle- 
ment ou  perpendiculairement  à  la  direction  de  la  fémorale 
superficielle  et  de  la  fémorale  profonde. 

Enfin  sous  une  dernière  pièce,  je  trouve  Tartère  axillaire 
se  divisant  au  niveau  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral  en 
deux  branches  :  Tune  profonde  plus  volumineuse,  Tautre 
superficielle  présentant  la  moitié  du  calibre  de  la  précédente. 
Toutes  deux  en  rapports  avec  le  bord  et  la  face  interne  du 
biceps  (fig.  C). 

Puis  ces  deux  branches  de  bifurcation  après  avoir  formé  une 
ellipse  allongée  verticalement  se  mettent  en  contact  Tune 
avec  l'autre  au  niveau  du  pli  du  coude  ;  en  ce  point  elles 
communiquaient  Tune  avec  Taulre  et  se  séparaient  aussitôt. 

Après  ce  point  de  contact  la  branche  superficielle  forme 
Tarière  radiale,  la  branche  profonde,  la  cubitale. 

Entre  l'ellipse  ainsi  décrite  se  trouve  le  nerf  médian,  qui 
reste  en  rapport  avec  l'artère  superficielle. 

Cesdiflérents  faits  confirment  ce  que  j'avais  dit  dans  la 
précédente  séance,  à  savoir  :  que  les  nerfs  et  les  artères  sont 
souvent  cause  de  leur  dédoublement  réciproque,  car  au 
niveau  d'une  bifurcation  artérielle  normale  ou  anormale  et 
au  niveau  d'une  artère  collatérale  on  trouve  souvent  un 
tronc  nerveux,  et  inversement  au  niveau  des  dédoublements 
nerveux  on  trouve,  moins  souvent  peut-être,  un  rameau  vas- 
culaire. 

Enfin  à  propos  de  ces  rapports  entre  les  nerfs  et  les  artères 
je  signale  la  disposition  suivante  bien  curieuse  :  au  niveau 
de  la  paume  de  la  main  chez  un  sujet,  je  trouve,  outre  les 
nerfs  collatéraux  des  doigts,  cinq  branches  nerveuses  ve- 
nues du  médian  (3)  et  du  cubital  (2)  et  allant  se  perdre 
sur  les  artères  digitales.  —  Jusqu^où  allaient-elles  dans  la 
paroi  de  ces  artères?  Le  fait  serait  peut-ôtre  bien  intéres- 
sant au  point  de  vue  de  la  sensibilité  récurrente. 


Corps  étranger  de  la  vessie,  par  H.  Morestin. 

On  a  signalé  bien  des  fois  Textrème  variété  des  corps 
étrangers  introduits  dans  l'urèthre  dans  un  but  lubrique  et 
égarés  dans  la  vessie.  Malgré  le  grand  nombre  d'observa- 
tions connues  de  ces  corps  étrangers  devenus  la  cause  de 
calculs  vésicaux,  je  crois  devoir  signaler  le  cas  que  je  viens 
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(d'observer  daas  le  service; de  M.  Le  Denlu,  à  c^use  do    ïa 
nature  absolumeqt  exceptionnelle  du  corps  étranger.  . 

Un  jeune  Breton  de 26  ans,  Pierre  L...,ost  entré  le  12 janvier  1894 
à  l'hôpital  Necker,  salle  Malgaigne.  Il  souffrait  depuis  deux  ans,  dU 
sail-il,  et  pissait'dn  sanp;,  toutes  les  fols  qu'il  .se  livrait  à  (fuetque 
exercice  ];>èQible.  Les  mictions  étaient  fréquentes  et  douloureuses,  e^ 
l'urine  laissait  un  dépôt  purulent  considérable.  Xi*expioration  de  la 
vessie  avec  un  cathéter  fit  reconnaître  un  calcul  dont  on  ne  put  pas 
•bien  préciser  les  dimensions  à  cause  de  l'extrèmo  irritabilité  de  la 
Tessie. 

On  pratiqua,  le  20  janvier,  la  taille  hypogastrique.  La-  vessie  ou- 
verte, on  trouva  un  calcul  de  forme  extrêmement  allongée,  et  très  peu 
mobile.  Ne  pouvant  Textraire  avec  facilité,  en  le  conservant  Intact, 
M.  Le  Dentu  le  sectionna  avec  de  fortes  pinces,  et  put  alors  enlever 
sans  dilBculté  les  fragments.  L'examen  de  ces  fragments  fit  recoO'i> 
naître  ce  qu^on  avait  déjà  soupçonné  au  cours  de  Topération,  que  U 
calcul  s*était  formé  autour  d'un  corps  étranger. 

Ce  corps  étranger  était  im  thermomètre,  un  thermomètre  médical, 
long  de  dix  centimètres  à  peu  près,  sans  armature  ntétallique,  avec  une 
cuvette  petite  et  allongée. 

Les  suites  de  Topération  ont  été  extrêmement  simples,  et  le 
malade  est  aujourd'hui  en  voie  de  guêrison. 


Hépatite  infectieuse  avec  ictère  et  mégalo-i 
<1.400  gr.)  sans  ascite.  Endocardite  végétante  de 
l'artère  pulmonaire.  Albuminurie.  Oligurie.  Cristal- 
lisation d'urée  sur  la  peau.  Méningite  suppurée. 
Foie  infectieux  avec  sclérose  périportale.  Intégrité 
relative  de  la  cellule  hépatique.  Frèsence  dans  le 
pus  des  méninges,  la  végétation  de  l'artère  pulmo? 
naire,  les  reins,  la  rate,  le  foie  d'un  diplocoque 
pathogène  pour  le  cobaye,  par  Lèopold  Lévi,  interne 
des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  In  Société  analomique  des  pièces  pro<f> 
venant  du  service  du  1)''  Barth,  à  l'hôpilal  Broussais,  relatives  à  un 
cas  d'hépatite  infectieuse  subaigw'^.  primitive,  comme  le  prou- 
ieut  la  marche  cliniqui*,  l'exanuMi  ntiatomiqu(>  et  bactériologique. 
L'observation  in  extenso  fera  pariio  d'un  mémoire  spécial.  Je  détache 
la  plus  grande  partie  des  conclusions. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  do  17.ans  ot  demi  n'ayant  dans  ses  antécé- 
dents ni  alcoolisme,  ni  syphilis,  ni  paludisme,  ni  lithiase  biliaire  qui 
brusquement  se  trouve  pris  d'une  maladie  «^  allures  infectieuses, 
caractérisée  seulement  par  une  langue  roug»",  une  pharyngite  érythé- 
mateuse,  et  dès  le  troisième  jour,  dès  le  premier  examen*  par  la  pré- 
sence manifeste  dans  l'urine  d'urobiline,  à  l'exclusion  d'albumine,  le 
tout  accompagné  d'une  (ièvre  à  type  intermittent.  Au  vingt-quatrième 
jour,  l'ictère  s'installe  sous  forme  de  subictère,  la  température  présent!) 
de  plus  en  plus  le  type  rémittent  intermittent  avec  grands  ar.cèsirrér 
guliers,  la  rate  acquiert  un  volume  considérable.  L'ictère  devient 
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•permaoeDi,  très  marqoé,  tandis  que  les  selles  restent  colorées  et  que 
parfois  les  pigments  biliaires  passent  dans  lurine  où  persiste  d'autre 
part  l'urobiline.  Pendant  ce  temps,  Tappétit  est  conservé,  rinlelli- 
geRce  nette.  Le  cœur  droit  se  prend  alors  au  trenle-qualrièine  jour. 
Il  se  produit  au  niveau  des  valvules  de  Tarière  pulmonaire  une  endo- 
cardite végétante.  Puis  les  reins  à  leiu*  tour  deviennent  malades.  Au 
treote-huiiièmejour  l'albuminurie  apparaît.  Bientôt  il  existe  de  Toligurie, 
deTanurie.  ËnlîD  apparaissent  des  phénomènes  méningés  parméningite 
purulente,  et  le  malade  Onît  par  succomber  au  trente  et  unième  jour 
de  sa  maladie. 

Les  derniers  jours  de  sa  vie,  il  présente  sur  la  face,  le  cou,  au 
niveau  du  cuir  chevelu,  dos  cristallisations,  semis  de  petits  points 
blancs  d'une  blancheur  cristalline,  que  l'on  peut  enlever  avec  le  doigt 
et  qui  se  dissolvaient  dans  Peau.  Les  cristaux  sont  solubles  dans 
Teau,  la  solution  traitée  par  l'acide  nitrique  donne  lieu  à  un  précipité 
de  nitrate.  La  solution  aqueuse  traitée  par  le  nitrate  d'argent  montre 
an'elle  contieqt  du  chlorure  de  sodium.  On  obtient  avec  l'hypobromite 
de  sodium  un  dégagement  gazeux  que  l'on  fasse  agir  le  réactif  sur  le 
corps  à  sec,  eo  solgtton  ou  sur  son  nitrate.  Le  réactif  de  Nessler  donne 
an  résultat  négatif.  Il  s'agit  donc  de  sueurs  d'urée. 

D'après  révolution  clinique,  nous  admettons: 

i^Une  infection  linriitée  du  foie  (urobilinuriei  puis  subictère, 
accès  intermittents  hépatiques)  ; 

2^  Qui  gagne  par  voie  veineuse  (veines  sus-hépatiques,  et 
veine  cave  inférieure)  le  cœur  droit  ; 

3*  Puis  infection  par  le  sangprlériel  :  néphrite  infectieuse, 
méniogile  purulente. 

Pourquoi  Tinfection  s  est-elle  fixée  initialement  sur  le 
bie? 

m 

Ici  doit  intervenir  la  profession  du  malade  :  peintre  en 
bâtiment,  il  a  eu  une  dizaine  d  attaques,  courtes  à  la  vérité,  de 
coliques  de  plomb.  Le  foie,  est-il  besoin  de  le  rappeler,  subit 
pendant  la  colique  de  plomb  des  modifications  qui  se  tradui- 
sent par  une  diminution  appréciable  portant  sur  ses  diamè* 
très  horizontaux  et  verticaux,  trouvée  29  fois  sur  47  cas  par 
M.  le  professeur  Potain.  N*y  a-t^il  pas  là  une  condition 
favorable  pour  l'évolution  d*un  micro-organisme  venu  selon 
toute  probabilité  de  Tintestin  ? 

ÂtrroPSiB  faite,  en  partie  neuf  heures,  complètement  vingt-quatre 
heures  après  la  mort.  Elle  confirme  les  différents  faitscliniquesobservés. 

Oo  trouve  :  de  la  ménmât/e  suppurée;  des  reins  très  volumineux 
(300  gr.  chaciiD)  atteints  ae  néphrite  infectieuse  ;  le  foie  qui  pèse 
1*450  gr:  est  le  siège,  surtout  au  niveau  de  sa  face  postérieure  et  au 
niveau  du  lobe  gauche,  d'une  cirrhose  à  petites,  moyennes  et  grosses 
grualaiions  ;  la  rate  qui  pèse  1,400  gr.;  le  cœur  présentant  au 
Bireau  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire  et  sur  la  paroi  de  ce  vais- 
^Q  une  endocardite  végétante.  Il  existe  en  outre  de  la  péricardite 
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hémorrhagique  ;  les  pouvfions  sont  relativement  sains.  Au  niveau  da 
poumoD  gauche  existe  un  tubercule  crétacé  au  sommet. 

Comme  l'indique  l'histoire  clinique,  révolution  a  été  subaigtté; 
la  première  localisation  s'est  faite  sur  le  foie. 

Elle  s'est  traduite  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  sous 
forme  d'hépatite  avec  sclérose.  La  sclérose  est  presque  exclus iveroeot 

Î^orto-biliaire,  à  début  problable  par  les  veines,  accompagnée  d'une 
brmation  considérable  de  néo-canalicules  biliaires.  La  disposition  du 
tissu  conjonctif  se  caractérise  par  des  traînées  constituant  parfois  des 
anneaux,  extérieures  en  général  au  lobule  veineux,  et  comprenant  des 
étendues  de  foie  variables,  parfois  considérables. 

La  sclérose  est  abondante,  beaucoup  moins  cependant  que  dans  les 
cirrhoses  à  proprement  parler.  Elle  est  adulte,  non  vieille,  necontient 
pas  beaucoup  de  fibres  élastiques. 

Les  veinules  fortes  sont  le  siège  d'endophlébite,  de  périphlébite, 
d'oblitération,  les  grands  canalicules  biliaires  sont  peu  malades. 

Les  veines  sus-hépatiques  sont  à  peu  près  indemnes. 

La  travée  hépatique  conservée  ou  moditiée  est  parfois  raréGée. 
Il  existe  un  processus  vasculaire  peut-être  actif,  très  accentué  de 
congestion  et  de  capillarité. 

Les  cellules  n'offrent  ni  dégénérescence  graisseuse,  ni  amylolde, 
ni  pieroenlaire  (d'une  façon  marquée).  Nombre  de  noyaux  sont  en 
voie  (le  karyokinèse. 

■ 

Il  s'agit  donc  bien  là  d*un  foie  infectieux  offrant  les  carac- 
tères magistralooient  décrits  par  M.  Hanot,  mais  qui  s'ac- 
compagne de  la  formation  d'une  sclérose  abondante. 

La  bactériologie  fait  avancer  maintenant  la  question  d'un 
pas.  Nous  n'avons  pas  réussi  à  faire  des  cultures  pures  du 
micro-organisme  incriminé.  Mais  sa  présence  dans  le  pus  de 
la  méningite  à  l'état  isolé,  son  existence  sur  les  coupes  de 
la  végétation  du  rein,  delà  rate  et  du  foie,  Tinoculation  posi- 
tive à  un  cobaye,  avec  examen  du  sang  et  des  pulpes  d'or- 
ganes conGrmatifs  nous  permettent  d'admettre  qu'on  a  eu 
affaire  à  un  microbe  pathogène  pour  le  cobaye  et  pour 
l'homme. 

Quel  est-il  ?  C'est  un  diplocoque  qui  prend  le  Gramet  qui 
n'est  pas  encapsulé.  Les  capsules  eussent  permis  sans  doute 
de  l'identifier.  II  est  vraisemblable  qu'il  s'agit  d'un  micro- 
organisme, hôte  habituel  ou  accidentel  de  l'intestin,  devenu 
pathogène.  Un  diplocoque  a  été  assez  souvent  rencontrédans 
les  coupes  par  Gaston. 

Il  est  dans  l'observation  au  point  de  vue  clinique,  anato- 
mique,  bactériologique,  telles  particularités  qui  méritent 
d'être  relevées. 

l""  Nous  signalons  la  conservation  de  l'appétit  au  cours 
d'un  processus  infectieux  fébrile,  la  douleur  spontanée  de  la 
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rate  par  dilatation  brusque  de  Torgaue  sans  qu'il  y  ait  eu 
périsplénite,  l'endocardite  du  cœur  droit  donnant  lieu  aux 
phénomènes  de  rétrécissement  pulmonaire,  la  diminution 
de  Tune  allant  jusqu'à  la  suppression  (0,75  centigr,  0,50  par 
jour)  qui  a  été  étudiée  seulement  quand  les  reins  ne  fonc« 
tionnaient  qu'imparfaitement  et  liée  à  une  causalité  com- 
plexe. Nous  insistons  dans  notre  mémoire  sur  les  sueurs 
d'urée  qui  ont  pu  se  produire  malgré  Taffection  hépatique. 
2"*  Au  point  de  vueanatomique,  il  faut  relever  la  présence 
d'un  foie  avec  sclérose  chez  un  jeune  homme  de  17  ans.  Ce 
qui  est  à  rapprocher  des  cirrhoses  biliaires  avec  ictère 
chez  les  enfants  par  Laure  et  Honorât. 

L'intérêt  principal  réside  dans  la  formation  rapide  de  la 
sclérose,  et  sous  l'influence  d'une  inrection.  A  ce  sujet  il  est 
bon  de  rappeler  les  expériences  de  Roger  qui  inocule  dans 
les  veines  périphériques  ou  dans  la  peau  du  bacillus  septi- 
cus,  et  détermine  parmi  des  lésions  variées  chez  le  lapin, 
une  lésion  systématique  du  foie  à  point  de  départ  conjonctif. 
Cet  auteur  a  obtenu  d'ailleurs  des  cirrhoses  systématiques 
dafoiôavecle  bacterium  coli,  à  la  condition  d'injecter  le 
microbe  dans  les  voies  biliaires. 

11  est  encore  à  remarquer  que  le  travail  irritatif  donnant 
naissance  à  la  sclérose,  à  la  néoformation  des  canalicules 
biliaires  a  pu  modifier  la  cellule  dans  les  cas  de  la  dégéné* 
rescence.  Aussi  le  pronostic  tiré  de  l'état  du  foie  n'était-il  pas 
mauvais.  Dans  les  cirrhoses  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique,  dit  M.  Hanoi,  le  diagnostic  est  lié  à  la  topographie 
de  la  néoformation  conjonctive,  le  pronostic  à  Télat  de  la 
cellule  hépatique.  Dans  notre  cas,  la  terminaison  fatale  a  été 
moins  en  rapport  avec  l'état  du  foie  qu'avec  les  complica- 
tions. 

N'étaient  l'endocardite  végétante,  la  néphrite,  la  ménin- 
gite suppurée,  Fhépalile  suhaiguë  eût  pu  passer  à  l'état 
chronique. 

3^  La  présence  des  micro-organismes  dans  le  foie  doit 
être  signalée.  Dans  les  expériences  de  M.  Roger  on  ne 
trouve  plus  de  microbes  dans  cet  organe  à  partir  du  sep- 
tième jour. 

Quelle  place  doit  avoir  le  cas  que  nous  décrivons  dans  la 
pathologie?  Il  s'agit  d'un  foie  infectieux  avec  sclérose, d'une 
cirrhose  à  petit  foie  avec  grosse  rate,  ictère  par  polycholie, 
absence  de  circulation  collatérale. 
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La  maladie  a  eu  une  marche  subaiguë,  une  forme  fébrile. 
Il  n'y  a  pas  lieu  de  la  rapprocher  des  différentes  formes  de 
la  cirrhose  atrophique  avec  ictère:  soit  la  cirrhose  alcoolique 
avec  ictère  par  lésion  profonde  de  la  cellule,  telle  que 
M.  Hanôt  Ta  décrite,  qui  s*accompdgne  d*ascite  et  d'oedème 
précoce  des  membres  inférieurs  ;  ni  de  la  cirrhose  alcoolique 
avec  ictère  par  concomitance  de  lithiase  biliaire,  comme  il 
en  existe  quelques  observations,  ni  de  la  cirrhose  biliaire, 
suite  de  lithiase  avec  atrophie  du  foie. 

Nous  devons  citer  Tobservation  publiée  sous  le  nom  de 
cirrhose  aiguë  du  foie  par  M.  le  P'  Debove.  Il  s'agit  d'au 
malade  de  34  ans,  non  alcoolique,  syphilitique, —  mais  la 
syphilis  n'a  point  été  incriminée  par  lauteur,  —  qui  présente 
une  cirrhose  avec  ictère,  flèvre,  tuméfaction  de  la  rate, 
hémorrhagies,  diarrhée.  M.  Debove  vit  le  foie  d'abord  volu- 
mineux se  rétracter. 

L*examen  anatomique  reconnut  une  cirrhose  périlobulaire, 
monocellulaire.  GertainescellulesétaientgraisseuseSjd'aulres 
granuleuses  ou  atrophiées. 

Notre  cas  nous  semble  être  une  variété  d'ictère  infectieux. 
Sa  marche  subaigue  a  permis  le  développement  du  tissu 
conjonctif  et  en  quantité  insuffisante  pour  qu'il  y  ait  vérita- 
blement cirrhose. 

Nous  pensons  qu'il  y  a  quelque  rapprochement  à  établir 
avec  la  maladie  de  M.  Hanot. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  rate  grosse,  énorme  ;  ictère  par 
polycholie.  Absence  de  circulation  collatérale  et  d'ascite, 
appétit  conservé. 

La  lésion  porte  sur  tous  les  éléments  :  système  vasculaire, 
système  biliaire  avec  intégrité  relative  de  la  cellule. 

Mais  la  marche  est  subaiguë  :  les  complications  n'ont  pas 
^{;  permis  au  processus  hépatique  de  se  développer  davantage. 

Le  foie  est  plutôt  atrophié  :  mais  n'y  a-t-il  pas  dans  des 
formes  plus  rapprochées,  à  côté  de  la  cirrhose  alcoolique 
atrophique  de  Laënnec,  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophi- 
que  d'Hanot  et  Gilbert,  n'y  a-t-il  pas  une  cirrhose  cardiaque 
à  gros  foie  et  à  petit  foie.  D'ailleurs  en  général  les  formes 
hypertrophiques  représentent  des  cas  cliniques  plus  favora- 
bles que  les  formes  atrophiques. 

Cette  forme  nous  parait  être  un  des  anneaux  d'une  chaîne 
qui  va  de  l'ictère  grave  (forme  suraiguë)  à  la  cirrhose  hyper- 
trophique  avec  ictère  chronique,  maladie  d'Hanot  (forme 
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cbronique).  Elle  vient  encore  d'une  façon  indirecte  démontrer 
I9  nature  infectieuse  de  cette  maladie. 

.  M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  les  lésions  hépatiques 
peuvent  être  plus  anciennes.  Quoique  le  malade  n'ait  que 
17  ans,  il  était  saturnin.  Il  est  possible  que  chez  lui  une 
iofection  microbienne  se  soit  surajoutée  aux  premières 
lésions. 

Abcès  du  cerveau. 

M.  BaoCA  a  observé  ud  enfant  qui  avait  été  atteint,  il  y  a  trois  ans, 
dVite  moyeoDe  suppurée.  Une  incision  simple  avait  été  faite  sur 
fapopbyse  mastoïde,  le  pus  évacué  et  la  plaie  s'était  bien  cicatrisée. 

L'enfant  arrive  à  Thôpital  au  bout  de  trois  ans  avec  un  nouvel 
abcès  mastoïdien.  M.  Broca  pense  à  une  récidive,  trépane  l'apophyse 
mastoïde  de  la  caisse  du  tympan.  Des  accidents  fébriles  et  cérébraux 
sont  consécutifs.  L*enfant  a  du  délire  avec  vertiges,  le  pouls  ralenti, 
des  vomissements.  Ces  symptômes  pouvaient  se  rapportera  une  lésion 
de  Toreille  interne.  La  mort  se  produit. 

Autopsie.  —  On  trouve  un  abcès  cérébral  de  vieille  formation  avec 
membrane  enkystante.  L'abcès  siège  dans  le  lobe  temporo-occipital, 
au-dessus  de  la  paroi  stipérieure  du  rocher.  Le  cerveau  parait  sain 
autour  de  Tabc-ès.  Il  n'y  a  pas  trace  de  méningite  à  la  base  ni  à  la 
convexité.  On  voit  sur  la  paroi  supérieur  du  rocher,  au  niveau  de  la 
caisse,  un  point  d'ostéite  limitée  qui  parait  avoir  entraîné  l'abcès. 

Pour  atteindre  la  collection  purulente,  il  eût  fallu  pénétrer  dans  la 
cavité  cérébrale  par  la  voie  mastoïdienne  à  travers  la  caisse  du  tympan 
et  la  paroi  supérieure  du  rocher. 

Anomalie  muscalaire. 

M.  SouLiGOUX  montre  un  muscle  coraco-brachial  qui  présente  un 
faisceau  supérieur  supplémentaire,  lequel  va  s'insérer  au  ligament 
«oraco-huméral  de  Sappey.  Le  même  muscle  coraco-brachial  s'insère 
cabas  dans  toute  sa  longueur  sur  la  corde  tendineuse  de  Stuthers. 

Cancer  de  l'esU^mac  juxtapylorlque  et  cancer  de  la 
t6te  du  pancréas.  Ictère  par  rétention  avec  syndrome 
de  coliqnie  hépatique  par  spasme  du  canal  cholé- 
doque, par  LÉOPOLD  Lévi,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  6Q  ans,  matelassier,  entre  le  8  janvier  1894, 
salle  Delpech,  n^  S,  dans  le  seivice  du  D**  Barih. 

Antédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  88  ans,  asthmatique. 
Mère  morte  de  maladie  inconnue.  Il  a  eu  cinq  frères  et  sœurs,  aont 
trois  sont  morts.  Le  malade  est  fort  peu  intelligent  et  répond  mal 
aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  ne  fournit  pas  de  renseignements 
nets  sur  sa  famille. 

Antécédents  personnels,  —  Rougeole  dans  l'enfance,  pas  d'autre, 
maladie  dans  sa  jeunesse. 
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A  25  ans,  il  aurait  eu  un  catarrhe  avec  expectoration  sanglante, 
une  pleurésie  droite  qui  aurait  guéri  facilement. 

A  56  ans,  il  fut  pris  de  phénomènes  de  p:astrite  qui  durèrent  pen- 
dant six  ans.  Il  avait  des  vomissements  répétés  et  ne  pouvait  boire 
3ue  du  lait.  Puis  il  se  remit,  et  fut  assez  bien  portant  jusqu  a  ces 
erniers  temps. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  quatre  jours.  Le  samedi 
6  janvier,  le  malade  fut  pris  de  douleurs  extrêmement  vives  au  niveau 
de  l'hypochondre  droit,  avec  irradiation  à  Tépaule  droite,  à  Tépigastre 
et  à  la  région  lombaire.  Ces  douleurs  étaient  paroxystiques.  Le 
malade  ne  souffrait  pas  dans  leur  intervalle.  Il  fut  obligé  de  garder 
le  lit.  En  même  temps  il  eut  des  vomissements  bilieux.  Le  malade 
ne  s'aperçut  pas  immédiatement  qu'il  était  jaune,  son  ictère  fut 
remarqué  d'abord  par  les  personnes  de  son  entourage.  Son  état  ne 
s*améliorant  pas,  il  entre  le  10  janvier  à  l'hôpital  Broussais,  dans  le 
service  du  D""  Barth. 

A  son  entrée»  on  est  frappé  par  la  coloration  jaune  des  téguments 
et  des  muqueuses.  Le  thorax  est  entièrement  déformé,  le  diamètre 
an téro- postérieur  est  supérieur  au  diamètre  transversal.  Les  deux 
premières  côtes  font  saillie  en  avant.  La  langue  est  rosée,  humide. 
Le  malade  se  sent  peu  d*appétit.  De  temps  en  temps  il  est  pris 
d'un  spasme  et  il  se  produit  un  vomissement  alimentaire.  Les  ma- 
tières sont  décolorées, 

Le  foie  n'est  pas  gros  ni  sensible  à  la  pression.  On  ne  sent  pas  de 
tumeur  au  niveau  de  l'épigastre. 

A  Vappareil  respiratoire,  l'examen  fait  constater  les  signes  d'un 
emphysème  très  prononcé.  Il  existe  des  râles  de  bronchite  dissé- 
minés, sans  localisation  spéciale  aux  sommets.  La  respiration  est  à 
32  par  minute.  Le  malade  est  très  gêné  pour  faire  un  effort  quel- 
conque. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Le  pouls  est  à  68,  régulier. 

La  température  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  la  normale. 

h'urine  contient  des  pigments  biliaires  (réaction  de  Gosselin, 
spectre).  La  recherche  de  la  raie  d'urobiline  au  spectroscope  est 
très  difficile,  à  cause  de  la  grande  quantité  de  pigments  normaux  que 
contient  l'urine.  Il  semble  par  une  série  de  solutions  qu'à  un  moment 
donné  on  ait  la  raie  urobilinurique  sans  le  spectre  des  pigments 
biliaires.  Il  n'y  a  pas  d'albumine. 

Le  diagnostic  est  hésitant,  vu  les  antécédents  de  gastrite  du  malade. 

On  se  demande  s'il  ne  serait  pas  atteint  de  néoplasme  stomacal» 
avec  généralisation  aux  ganglions  qui  avoisinent  le  cholédoque.  A 
cause  des  symptômes  douloureux  la  lithiase  biliaire  est  discutée.  On 
ordonne  au  malade  200  gr.  d'huile  d'olive  à  prendre  en  une  fois,  de 
grands  lavements  froids,  la  potion  de  Rivière. 

15  janvier.  L'état  s'améliore.  Le  malade  n'accuse  plus  que  de 
légères  douleurs  au  creux  épigaslrique.  Il  dort  bien  la  nuit. 

La  langue  est  rosée,  humide.  L'appétit  revient.  Le  malade  préfé*- 
rerait  au  lait  la  viande  et  les  aliments  gras.  Il  n'a  plus  de  vomissement. 
Les  selles  sont  régulières.  Les  matières  entièrement  blanches.  Le  foie 
n'est  pas  sensible.  La  toux  persiste.  L'expectoration  est  assez  al)on- 
dante,  formée  de  crachats  mùco-purulents.  Les  signes  d'auscultation 
pulmonaire  ne  sont  pas  très  modiliés.  Il  y  a  28  respirations  à  la  minute. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  le  pouls  à  84,  régulier,  plutôl 
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petit.  L'uiiue,  1,700  gr.  environ,  contient  de  l'urobiline,  pas  d*albu- 
mioe.  La  température  depuis  l'entrée  du  malade  à  rh6pltal  a  toujours 
oscillé  autonr  de  37°.  On  prescrit  trois  cachets  de  salicylate  de 
bismuth  : 

Mtg3'iVéV.:::^       **20cenligr. 

Le  24.  L'amélioration  persistant  et  le  malade  demandant  à  manger, 
OD  lui  donne  un  degré  d'aliments.  Le  faciès  est  moins  jaune.  L'unnei 
examinée  en  dilutions  très  nombreuses,  ne  contient  plus  d'urobiline. 
On  dose  Turée  avec  l'appareil  de  Regnard.  La  quantité  d^urine,  qui 
depuis  l'entrée  est  aux  environs  de  1,500  gr.  et  au-dessus,  estde  2,100  gr. 

Le  26.  Ce  malin  à  3  heures  le  malade  a  été  pris  de  grands  frissons 
avec  claquements  de  dents.  Les  frissons  se  sont  répétés  et  ont  duré 
eoviron  deux  heures.  Il  a  été  pris  en  même  temps  d'une  céphalalgie 
très  intense,  ainsi  que  de  quelques  douleurs  lombaires.  Il  a  eu  une 
selle  diarrhéique  colorée. 

A  la  visite,  la  température  est  montée  à  38°.  Le  pouls  est  à  96, 
régulier,  assez  mou.  La  respiration  est  à  34.  L'auscultation  du  poumon 
ne  révèle  pas  de  localisation  spéciale  au  niveau  des  poumons.  Les 
bruiis  du  cœur  sont  nombreux.  La  langue  est  bonne.  Le  malade  a  un 
peu  d'appétit  :  il  a  mangé  de  la  viande  hier.  Il  se  plaint  surtout  de 
ses  maux  de  tète  et  de  points  de  côté.  L'urine  ne  contient  pas  d'albu- 
mine. 

On  prescrit  :  50  cengr.  sulfate  de  quinine,  2  gr.  sirop  chloral. 

Le  27.  Pendant  la  journée  d'hier  le  malade  a  continué  à  se  plaindre 
d'un  violent  mal  de  tête.  Contrairement  à  son  habitude  il  est  resté 
couché  et  a  peu  mangé.  A  la  contre- visite  du  soir,  il  reste  tranquille 
dans  son  lit  et  parait  dormir.  Vers  une  heure,  dans  la  nuit,  on  le 
trouve  dans  le  coma.  Les  membres  sont  dans  la  résolution,  la  respi- 
ration est  bruyante  mais  ne  présente  aucun  type  spécial.  La  sensibilité 
est  complètement  abolie.  Il  ne  sent  pas  une  piqûre  d'éther  qui  lui  est 
fïite  à  ce  moment.  Les  pupilles  sont  égales,  normalement  dilatées,  ne 
réagissant  pas  à  la  lumière.  Le  pouls  est  aux  environs  de  60.  La 
température  à  36o,8.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  vomissements,  pas 
d'hémorrhagie  au  niveau  d'aucun  appareil.  Il  meurt  le  27  janvier 
)  6  heures  du  matin. 

Autopsie,  pratiquée  le  28  janvier,  vingt-sept  heures  après  la  mort. 
^  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  des 
fausses  côtes,  il  correspond  de  chaque  côté  à  la  onzième  côte.  A  cause 
de  la  conformation  du  thorax,  très  rétréci  dans  le  sens  transversal,  le 
lobe  gauche  déborde  tout  entier  la  ligne  médiane. 

La  vésicule  biHaire  est  distendue.  Elle  déborde  de  deux  travers 
de  doigt  le  tM)rd  antérieur  du  foie.  On  ne  sent  pas  de  calculs. 

L'estomac,  vertical,  peu  développé  se  moule  sur  le  bord  gauche  et 
intérieur  du  lobe  gaucne.  Au  niveau  du  pylore  ou  dans  une  région 
toute  voisine  on  sent  une  masse  assez  molle  par  la  pression  exté- 
rieure. 

L^  organes  sont  ouverts.  Uœsophage  présente  à  sa  surface  des 
ttehes  blanches,  arrondies,  saillantes,  parfois  isolées  ou  coniluentes 
et  constituant  une  sorte  de  membrane  blanche.  Elles  sont  d'autant 
plus  séparées  qu'on  s'approche  du  cardia  et  s'arrêtent  à  quelques 
^Qtimètres  au-dessous  de  cet  orifice. 

BOC.  AXAT.  8 
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.  L'estomac  est  peu  développé*  Il  est  le  siège  dans  toute  sou 
étendue  de  colonnes  très  volumineuses.  Dans  la  région  juxtapvlorique 
on  trouve  une  masse  du  volume  d'une  petite  noix  Taisant  sailfie  dans 
la  muqueuse  et  à  l'extérieur  paraissant  nettement  délimitée.  Elle  est 
dure  au  doigt.  ËIIh.  n'obstrue  pas  l'orilice  pylorique. 

Le  duodénum  est  ouvert  et  eonlienl*  ainsi  que  les  autres  anses 
intestinales  des  matières  colorées^  •  •  • 

L'examen  porte  sur  le  système  biliaire.  La  vésicule  biliaire  est 
distendue,  ainsi  que  le  canal  cystiquc,  mais  par  une  pression  de 
moyenne  intensité  on  fait  refluer  du  liquide  dans  l'intestin.  La  vési- 
cule ouverte  contient  de  la  bile  fortement  colorée.  Pas  de  calculs,  pas 
de  grains. 

Les  canaux  cystîque  et  hépatique  sont  libres.  Le  canal  cholédoque 
présente  à  son  pourtour,  à  quatre  centimètres  et  demi  de  son  origine, 
au  niveau  de  ta  tète  du  pancréas,  une  masse  dure  du  volume  d'une 
noisette,  qui  l'enserre,  mais  une  sonde  cannelée  pénètre  par  le  canal 
cholédoque  dans  le  duodénum. 

La  petite  masse  (noyau  cancéreux  de  la  tète  du  pancréas)  est 
coupée  verticalement  en  dedans  du  cholédoque.  Il  s'écoule  une  petite 
quantité  de  liquide  jaunâtre  qu'on  peut  aspirer  avec  des  pipettes, 
vraisemblablement  du  liquide  pancréatique.  Dans  la  région  du  pan- 
créas on  trouve  de  nombreux  sanglions  assez  volumineux,  peu  durs. 
Dans  le  reste  de  son  étendue,  Te  pancréas  ne  parait  pas  macrosco- 
piquement  malade. 

Le  foie  pèse  1^545  gr.  Il  est  de  volume  moyen.  Il  est  vert  et  à  la 
coupe  s'écoule  de  la  bile. 

La  capsule  surrénale  droite  ne  paraît  pas  malade. 

Lereiîi  droit  est  volumineux  et  présente  une  coloration  verte.  II 
est  adhérent  à  sa  tunique  d'enveloppe  et  présente  à  la  coupe  des  alté- 
rations de  néphrite  diffuse.  Il  pèse  180  gr. 

Le  rein  gauche  est  petit.  Il  pèse  60  gr.  Il  est  très  adhérent  et 
présente  des  kystes  à  sa  surface. 

La  ratCy  180  gr.,  est  volumineuse,  dure,  offre  des  plaques  de  péris- 
pi  énite  à  sa  surface. 

L'intestin  est  vert  au  niveau  de  sa  muqueuse  et  contient  des 
matières  vertes  jusqu'au  niveau  du  c%cum. 

Cavité  thoracique.  —  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Emphysème 
très  marqué.  Œdème  accentué  au  sommet  du  poumon  gauche. 
Congestion  vive  à  la  base.  Congestion  étendue  de  tout  le  poumon 
droit.  Pas  de  tuberculose.  Pas  de  liquide  dans  ie  péricarde.  Cœur 
peu  volumineux,  très  surchargé  de  graisse.  Hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche.  Valvules  mitrales  saines,  sauf  léger  athérome.  Pas  de 
lésions  de  l'aorte,  légèrement  athéromateuse. 

Le  cerveau  présente  de  l'œdème  sous-arachnoldien  dans  les  parties 
déclives,  mais  qui  a  sa  coloration  habituelle.  Pas  de  ramollissement  à 
la  surface.  Pas  d'oedème  dans  les  ventricules.  Pas  d*hémorrhagie  au 
niveau  de  noyaux  gris  centraux.  Les  artères  du  cerveau  sont  athéro- 
niateuses. 

Athérome  moyen  de  tout  le  système  artériel. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  paraît  présenter 
difîérents  points  intéressants  : 
1"*  La  présence  d'un  petit  néoplasme  juxtapylorique  ne 
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fttdma  objeclif  Dt  subjecLif,  et  6n 
a  conservalion  de  l'appélit  sur 
re  attiré  l'altentioa  au  Congrès 
iences,  à  Besançon  en  1893. 
noyau  au  niveau  de  la  Ute  du 
ncer  primitif?  Ne  B'agîl-il  point 
il'ua  ganglion.  Cest  à  l'histologie  de  résoudre  cette  ques- 
tion. 

3"  L'apparition  de  t'ictëra  avec  décoloration  des  oialièi-es 
lecales  est  biea  en  rapport  avec  le  noyau  du  pancréas,  mais 
parriotermédiaire  du  spasme  donnant  lieu  à  des  phéno- 
mèaes  rappelant  la  colique  hépatique,  spasmes  qui  avaient 
céié  su  moment  de  la  Qèvrs  accompagnant  une  congestion 
pulmonaire  intercurrente,  de  telle  façon  que  les  matières 
commençaient  à  se  colorer. 

i'  La  distension  de  la  vésicule,  —  M.  Hanoi  (Soc.  iniid. 
des  hôp.,  janvier  1894)  a  attiré  l'attention  sur  le  signe 
de  Courvoisier,  Verrier  —  et  le  diagnostic  à  faire  entre 
l'icière  par  rétention  dû  à  la  lithiase  biliaire  ou  au  cancer  de 
la  léte  du  pancréas  suivant  l'état  d'atrophie  ou  de  dialensibn 
de  la  vésicule. 

5°  L'état  spécial  de  la  muqueuse  œsophagienne  qui  sera 
examiné  ultérieurement. 

M.  Hartuann  demande  si  le  noyau  de  la  tête  du  pancréas 
n'est  pas  simplement  un  ganglion  comprimant  le  canal  cho- 
lédoque. Il  serait  nécessaiie  de  faire  un  examen  histologique 
de  cette  portion  de  la  pièce. 

Hôtes  rar  la  physiologie  des  capsules  surrénales,  par 
J.  Thiroloix.  (Travail  du  laboratoire  de  M.  Lancerealx  à 
l'Hotel-Dieu,  présenté  à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de 
membre  titulaire.) 

Dans  la  séance  du  18  novembre  1892,  nous  avons  eu 
iboaneur  de  communiquer  à  la  Société  (1)  une  note  sur 
l'ablation  des  capsules  surrénali^s  chez  le  chien.  Depuis, 
nous  avons  poursuivi  nos  expériences  et  ce  sont  les  quelques 
lésultats  acquis  dan^i  cette  même  voie,  que  nous  vous  e.ipo- 
wrons. 
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Manuel  opératoire.  —  Abandonnant  la  voie  transpéri- 
tonéale  dans  Tàblation  des  capsules  surrénales  chez  le  chien, 
procédé  difficile  et  trop  fréquemment  suivi  de  mort,  nous 
enlevons  maintenant  ces  organes  par  la  voie  lombaire, 
Tablation  de  la  capsule  surrénale  n'exige,  avec  ce  dernier 
procédé,  que  quelques  minutes. 

'  Une  incision  verticale  de  quelques  centimètres  est  faile 
immédiatement  en  dehors  delà  masse  sacro-lombaire^  au* 
dessous  de  la  dernière  côte.  L'incision  cutanée  est  faite  au 
bistouri,  mais  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  sont  déchirés 
avec  la  soude  cannelée  et  les  doigts  :  on  évite  ainsi  toute 
hémorrhagie.  L'index,  plongé  dans  la  plaie,  décolle  délica* 
tement  le  tissu  cellulaire  et  le  feuillet  péritonéal  pariétal 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale.  On  aperçoit  alors  en  place  la 
capsule  surrénale  que  Ton  saisit  avec  les  doigts,  qu'oiv 
mobilise  et  que  Ton  prend  entre  les  mors  d'une  pince  à  forci- 
pressure. Quelques  tractions  pédiculisentrorgane,  au-dessous 
duquel  on  jette  un  fil  de  soie,  s'il  se  produit  une  hémorrhagie, 
on  introduit  dans  la  plaie,  au  point  correspondant  à  la  place 
qu'occupait  Torgane,  un  tampon  de  ouate  hydrophile  trempé 
dans  une  solution  de  sublimé  au  1  p.  1000  et  on  le  maintient 
en  place  quelques  minutes.  Quelques  flls  de  soie  suffisent  pour 
fermer  la  plaie  musculo-cutanée.  La  déchirure  du  feuillet 
viscéral  péritonéal  n'amène  aucun  accident  :  elle  ne  fait  que 
gêner  l'opération ,  les  viscères  et  les  replis  péritonéaux: 
Venant  occuper  le  champ  opératoire. 
Nos  expériences  peuvent  se  diviser  en  plusieurs  séries  : 
Iro  Série.  —  L'ablation  d'une  seule  capsule  surrénale 
n'entraîne  aucun  accident.  Il  se  produit  au  bout  de  plusieurs 
mois  (5  à  6)  une  hypertrophie  de  la  capsule  laissée  ca 
place  (1). 

(1)  TizzoNi  (de  Bologne).  Pcvlsta  hitcrn,  di  mèd.  eichirvrg,  (de  Naples.) 
Trad.  in.  Union  médicale,  18Si,  p.  7.">î). 

La  destruction  d'une  ou  des  deux  capsules  amène  la  mélanodennie 
'lapins),  mais  à  l'exception  de  cette  distribution  anormale  de  pi/^ment» 
les  animaux  auxquels  on  avoit  extirpé  une  ou  les  deux  capsules  surrénales, 
se  maintenaient  parfaitcmant  sains,  accomplissaient  réi^ulièrement  toutes 
leurs  fonctions  physiolo:^i(iue8  et  pouvaient  vivre  longtemps.  I-a  régéné- 
ration de  la  capsule  surrénale  a  été  observée  par  l'auteur  dans  deuxcas  : 
sur  un  lapin  opéré  depuis  144  jours  et  sur  un  autre  opéré  depuis  26 jours. 

Après  ablation  d'une  capsule,  l'autre  laissée  t-n  place  s'hypertropbie  et 
l'hypertrophie  porte  plutôt  sur  la  substance  corticale. 

STiLLiNti  [Revue  wédicale,  18^8,  page  45i>),  après  ablation  de  la  cap- 
sule surrénale  gauche  chez  de  jnunes  lapins,  a  vu  l'hypertrophie  considé-., 
rable  de  l'autre  (presque  le  double  du  poids  d'une  capsule  normale). 
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Expérience  1, 4  décembre  1892.  —  Chien.  Poids  9  kiiogr.  Ablalico 
de  la  capsule  droite.  Le  leodemaiD,  retour  à  la  santé.  Jusqu'au  2  juin 
1893,  aucune  modification  dans  son  état.  Extirpation  de  la  capsule 
gauche.  Quelques  heures  après  l'opération,  l'animal  se  lève,  se  pro- 
mène: il  est  affaissé  sur  son  train  postérieur.  Dans  la  soirée,  il  est 
pris  de  vomissements  verdàtrcs,  bilieux.  Sa  température  baisse,  la 
respiration  devient  rare.  Il  succombe  vingt-huit  lieures  après  l'opé- 
ration (I).  La  capsule  extirpée  a  acquis  un  volume  double  de  sa  con- 
génère que  nous  avons  conservée.  La  comparaison  avec  la  capsule 
droite  d'un  chien  de  même  poids  ne  fait  que  confirmer  cette  appré- 
ciation. 

Expériences  II,  III,  IV  et  V.  —  Quatre  autres  chiens,  opérés 
dans  les  mêmes  conditions,  ont  présenté  les  mêmes  phénomènes.  La 
suppression  totale  des  capsules  amène  toujours  une  mort  rapide.  Les 
animaux,  après  l'opération,  demeurent  plongés  dans  le  coma. 

2*  Série,  —  Ablation  d'une  capsule,  broiement  de  Tautre 
et  abandon  dans  la  plaie  de  quelques  débris  glandulaires. 
Amaigrissement  lent  et  progres&if. 

Expérience  VI,  4  septembre  1893.  —  Le  chien  avait  subi 
quelqnes  mois  avant  (mai  1893),  l'ablation  de  la  capsule  droite.  La 
capsule  gauche  est  saisie  entre  les  mors  d'une  pince  hémostatique, 
dans  sa  partie  moyenne.  Les  extrémités  supérieure  et  inférieure  sont 
broyées  avec  une  autre  pince.  La  capsule  éclate  et  laisse  échapper 
toute  la  substance  centrale  médullaire.  La  plus  grande  partie  de  la 
sabstance  corticale  est  enlevée  pendant  ces  manœuvres.  La  plaie  est 
refermée.  L'animal  reste  affaissé,  la  respiration  rare,  profonde  jus- 
qu'au lendemain.  Dans  la  journée,  il  a  plusieurs  vomissements  glai- 
reux et  bilieux.  11  ne  mange  que  le3*  jouraprès  l'opération.  Jusqu'en 
décembre,  l'animaL  qui  était  fort  gros,  a  conservé  son  appétit,  son 
entrain.  A  partir  de  ce  moment,  il  maigrit,  reste  fréquemment  des 
jours  sans  manger,  abandonnant  la  viande  qu'on  lui  donne.  Parfois, 
au  contraire,  il  consomme  le  double  de  sa  ration  habituelle.  En  jan- 
vier, l'animal  devient squelettiaue  (de  14  kilog.ôOO^avantla  deuxième 
opération,  il  ne  pèse  plus  que  8  kilog.  300). 

Le  27  janvier  1894,  nous  pratiquons  une  nouvelle  incision  dans  le 
flanc  gauche  pour  rechercher  les  débris  glandulaires  abandonnés  dans 
la  plaie.  A  droite,  il  n'y  a  plus  trace  de  glande.  A  gauche,  on  ne 
trouve  à  la  place  de  la  glande  écrasée  qu'un  petit  moignon  fibreux, 
n'ayant  aucun  rapport  nerveux  ou  vasculaire  ancien  et  ne  pesant  dans 
^totalité  que  quelques  milligrammes  (2).  Nous  avons  recueilli  tout 

(1)  Bkown-Sequabd,  C.  B.  Arad.  des  sciences^  1856;  Archiv.  gén. 
nèd.j  1856  ;  Journal  de  phys'wîogie,  1868.  Contrairement  à  Gratiolet,  Ber- 
nitti,  Perosino,  Harler  et  Schiflf,Brown-!Sequard  démontre  le  premier  que 
la  mort  suit  invariablement  l'extirpation  des  capsules. 

(2)  Ce  fait  ne  corrobore  pas  les  résultats  obtenus  par  MM.  Chassevant  et 
Langlois  [Soc,  biologie^  1*"^  juillet  1893)  dauH  leurs  analyses  sur  le  gaz 
efférent  des  capsules  sarrénales.  Ces^  éminents  physiologistes  concluent 
en  effet,  de  leurs  recherches  :  cette  richesse  en  oxygène  du  sang  efférent 
de  la  capsule  surrénale  était  à  prévoir.  On  sait  en  effet  que  cet  organe  qui 
se  rattache  au  groupe  des  glandes  défensives  de  l'organisme,  chargé  d*an- 
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les  régions  opératoires,  pouvait  Taire  penser  a  une  gtan- 
léraire  (1),  à  un  débris  glandulaire  hypertrophié  :  nont 
l'a  que  Quelques  petits  ganglions  lyinpbalii]uesaestructare 
js  les  Ulets  nerveux  de  la  région  étaient  enfouis  dans  le 
iel. 

tion  presque  totale  des  deux  capsules  n'a  donc  provoqué 
rexie  et  de  l'a  m  aigris  se  ment,  sans  mélauodermie.  Notre 
Lancereaux,  a  plusieurs  Toîs  vuladeslruetiondescapsules 
'engendrer  qu'un  amaigrissement  progressif,  avec  perte 
rces,  sans  vomissement  ni  mélanodermie. 
4CE  VII.  —  Chienne,  poids  9  kitog.  400.  a  subi  les 
ventîons.  Ahlalion  de  la  capsule  droite,  écrasement  de  la 
;he.  Cinq  mois  après,  l'anmial  est  d'aspect  squeletliqne 
ut  le  pannicule  adipeux  a  disparu.  Anorexie, voniissemeuls 
limenlairesde  temps  i  autre.  Au  niveau  des  points  d'appui, 
)aru  par  larges  plaques.  Pas  d'ulcération.  A  l'anlopsie, 
,é  impossible  de  retrouver  trace  des  déliris  parenchyma- 
nnés.  Tousles  organes  nous  ont  paru,  â  part  un  certaiii 
oloraiîon,  i 


—  La  capsule  surrénale  lient  bien  sous  sa 
3  l'éclosion  de  phénomènes  morbides,  puisque  le 
ine  parcelle  glandulaire,  même  suivie  de  sections 
multiples  périglandulalres,  empêche  toute  mani- 
lorbide. 

iCB  VIII.  —  Ciiiennc,  poids  11  kilog.  800.  Ablation  de 
Dite  le  18  septembre  1893.  Retour  i  la  santé  dès  le  len- 

tobre  1893  lia  chienne  pèse  11  kilog.  10<)),la  capsule 
^séquée  dans  ses  trois  quarts  supérieurs.  Pour  cela,  on  la 
ie  pince  hémostatique,  on  libère  son  extrémité  supérieure 
les  attaches  avec  les  ongles,  et  on  place  un  fil  de  soie  à 
a  quart  infériear  avec  les  trois  quarts  supérieurs  et  od 
•dessus  du  lil.  L'hémorrhagie  provoquée  par  la  déchirure 
èritonéaux  et  des  vaisseaux  glandulaires  est  arrêtée  par 
pendant  quelques  minutes  d'un  tampon  de  ouate  hydro- 
dans  le  sublimé,  sur  le  moignon  glandulaire, 
'embre  1893,  l'animal  était  en  pleine  santé  ;  nous  faisons 


naÉderuaa activité  cûiuta'ite.etpar  Buite  préaenter  oonatam- 
InomiDefl  vaaculatreti  otwervéi  danj  lea  glande*  A  foDCtiona 
s,  BU  moment  où  elles  entrent  en  uctivité,  une  r-irtuiatUm 
serrant  Kéme  daiu  ta  veine  boq  caractère  artériel. 

d'une  drculation  intense,  dans  Ica  moÎEDoni  glandulaires 
eux  a'eet  pna  probable  :d'ailleura,  M.  AlielouB  {Soc.  biologie, 
en  pratiquant  dea  greffes  surrSnaleB,  chez  la  ^renouille^  ne 

pBH  qu'une  circulation  sanguine  ou  lymphatique  trèi  pea 
ittigiiDte  comme  dans  le*  greffes  panoi^tiquee  avec  lectioa 
ÛRBoaui  primitif  g. 
>AS  {Lyim  médical,  I890J,  Capsules  surrénales  ai 


r 
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dans  le  Ranc  gauche  une  seconde  incision  pour  atteindre  par  la  voie 

féritonéaie  Je  ganglion  semi-lunaire  gauche.  Il  nous  faut,  pour 
atteindre,  ruplurer  quelques  adhérences  périloncales  qui  se  sont 
produites  au  niveau  de  la  plaie  de  la  région  lombaire  gauche*.  Le 
ganglion,  sous  lequel  nous  avons  fait  passer  un  lil  de  soie  avec 
Taiguilte  de  Deschamps,  est  attiré  le  plus  près  possible  de  la  plaie 
abdominale  el  sectionné  :  les  deux  portions  sont  en  outre  broyées. 
L'animal  reste  quelques  jours  somnolent,  abattu,  il  refuse  tout 
aliment.  Cinq  jours  après  l'opération,  il  revient  à  son  état  normal  et 
reprend  sa  gaîté.  11  meurt  de  choc  après  une  nouvelle  tentative  de 
section  nerveuse  (21  décembre  1893). 

De  ces  expériences,  nous  croyons  pouvoir  conclure  : 
Les  capsules  surrénales  agissent  par  elles-mêmes,  par 
leurs  éléments  cellulaires,  sur  la  nutrition  générale.  Le  rôle 
du  parenchyme  est  démontré  par  Vhypertrophie  comjicn" 
satncedela  glande  laissée  en  place,  la  conservation  parfaite 
de  la  santé,  après  reliquat  d*une  parcelle  glandulaire 
infime  (I)  de  quelques  milligrammes,  alors  que  cette  par- 
celle broyic  n*a  plus  conservé  de  rapports  évidents  avec 
Tappareil  vasculo-nerveux  primitif;  —  entin,  par  l'impossi- 
bilité de  créer  les  phénomènes  pourtant  foudroyants  de  Tin- 
suffisance  surrénale  totale,  par  les  seules  lésions  nerveuses 
les  plus  étendues  (pcriglandulaires  et  solaires).  Chez  nos 
animaux,  Taltéralion  lente  de  la  dernière  parcelle  glandu- 
laire s*esl  traduite  par  de  l'anorexie,  des  troubles  trophiques, 
de  Tamaigrisscment  jusqu'au  marasme  (2)  et  parfois  des 
vomissements,  mais  sans  mélanodermie. 

Quant  au  mécanisme  intime  de  cette  action  quasi-mysté- 
rieuse (puisque  quelques  milligrammes  de  parenchyme  suf- 

(1)  MM.  Abelons  et  Langlois  (Sor.  biologie,  28  novembre  1891,  mai 
181^2)  réfiameiit  ainsi  leur?  Bavantes  recherches  sur  les  capsules  surrénales 
àtè  grenouillee  et  des  cobayes  : 

1^  La  destruction  des  deux  capsules  surrénales  entraîne  fatalement  la 
mort. 

2»  La  destruction  d'une  seule  capsule  n*entraînf»  pa:^  la  mort. 

3°  Après  destruction  d'une  ca))sule  et  reli<iiiatd'un  segment  notable  de 
Tautre,  la  survie  est  pour  ainsi  dire  indéfinie. 

Xoui«  sommes  donc  maintenant  loin  des  conclusions  de  Philîppeaur 
[Ae,d€4  goitnces,  26  décembre  l^ùti)  qui  admett.iit  que  la  suppression  des 
capsules  surrénales,  chez  le  rat,  n'amenait  pas  la  mort  (ies  animaux  :  il 
aurait  pu  même  {Ar.deA  ttcicncett^'lTy  février  IS.IT)  enlever  successivement 
^  capsules  surréDales,  la  rate  et  les  corps  thyroïdes  ^ans  amener  d'acci- 
dent. Aucun  de  ces  organes  n'est,  nelon  lui,  er^sentirl  à  la  vie. 

(2j  MM.  Abelous  et  Langlois  {Soc.  de  biohuj'u\  7  mai  l.si)2)  après  des- 
tnicUon  complète  de  la  cafisule  droite  ont  vu  quelques  cobayes  '2  sur 
^)  maigrir  beaucoup  et  rapidenient,  et  mourir  dans  un  état  d*émaciation 
extrême  quelques  jours  après  ro|»ération,  sans  que  l'autopsie  ait  permis 
<1^  rattacher  à  une  lésion  apparente  ces  troubles  profonds  de  la  nutrition. 
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Usent  pour  assurer  le  fonctionnement  de  toute  l'économie) 
nous  n'avons  pu  encore  essayer  de  le  déterminer.  MM.  Laa- 
glois  et  Abelous,  dans  leurs  remarquables  travaux,  admet- 
tent {Soc.  biologie,  20  février  1892)  que  les  glandes  surré- 
nales ont  pour  fonction  de  détruire  ou  de  neutraliser  les 
substances  curarisantes  engendrées  par  Torganisme.  Elles 
élaborent  une  ou  plusieurs  substances  dé  nature  inconnue  et 
dont  le  rôle  serait  de  neutraliser  la  toxicité  d'une  ou  plusieurs 
substances  fabriquées  au  cours  des  processus  de  la  nutrition 
et  dont  l'action  toxique  semble  se  manifester  plus  spéciale- 
ment sur  le  système  nerveux.  Il  y  a  tout  lieu  d'admettre  cette 
interprétation  :  néanmoins,  il  n'est  pas  illogique  de  supposer 
que  les  sécrétions  internes  (thyroïde,  pancréas,  surrénales) 
au  lieu  de  détruire,  agissent  à  l'état  normal  sur  les  éléments 
cellulaires  pour  régler  leur  nutrition.  Leur  absence  provoque 
des  troubles  nutritifs  variés  dont  la  résultante  est  ta  produc- 
tion de  substances  toxiques  différentes.  La  sécrétion  interne 
préviendrait,  elle  ne  détruirait  pas. 


Hypertrophie  chronique  des  parotides  et  des  scos- 
maxillaires,  par  M.  Jâyle,  inlerne  des  hôpitaux. 

D...,  âgé  de  33  ans,  entre  le  29  juin  1893,  salle  Ândral,  no  54,  à 
l'hôpital  bt-Anloine,  dans  le  service  de  M.  le  D^"  Lelulle. 

Ce  malade,  qui  est  atteint  simplement  d'une  légère  courbature,  pré- 
sente au  niveau  des  deux  parotides  une  tumélaction  notable,  plus 
nccenluée  à  droite.  L'apparition  de  cette  double  saillie  remonte  à  l'âge 
(\i\  18  ans;  la  région  parotidienne  droite,  puis  la  gauche,  se  sont 
lutnotiées.ettrès  lcntement,dans  l'espace  d'une  année  d  après  le  malade, 
oui  atteint  le  vohime  actuel.  Jamais  il  n'a  existé  la  moindre  dou* 
leur. 

Actuellement,  quand  on  regarde  le  malade  de  face,  on  voit  au 
niveau  de  chaque  région  parotidienne  une  saillie,  d'ailleurs  plus  mani- 
feste à  droite  où  elle  soulève  en  haut  et  repousse  en  arrière  le  lobule 
de  l'oreille.  A  la  palpation,  on  sent  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  molle, 
de  consistance  partout  égale,  non  mobile  ;  à  droite,  elle  offre  en  avant 
un  bord  très  net  paraissant  être  le  bord  antérieur,  qui  serait  induré, 
de  la  parotide.  A  gauche,  on  trouve  les  mêmes  caractères,  mais  moins 
facilement  perceptibles,  parce  que  la  tuméfaction  est  moins  volumi- 
neuse. 

Au  niveau  des  glandes  sous-maxillaires,  on  trouve  également  une 
tuméfaction,  plus  accusée  à  droite  où  elle  fait  saillie  sous  la  peau  et  se 
voit  à  distance.  La  palpation  permet  de  reconnaître  (^u'il  s  a^it,  non 
point  d'un  ganglion  plus  ou  moins  roulant  sous  le  doigt,  mais  d'une 
tumeur  étalée,  molle,  répondant  comme  siège,  comme  forme  et  comme 
dimensions  à  la  glande  sous-maxillaire. 

Le  diagnostic  était  délicat;  le  siège  de  ces  tuméfactions,  leur  con- 
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«stiDce,  l'ibseoce  de  touLe  adénite  cervicale  ou  autre  permettait  de 
isoager  à  une  hypertrophie  chroDi(|ue  des  parotides  et  des  sous- 
naxillaires,  portaot  plus  particulièrement  sur  les  premières  et  plus 
accentuée  à  droite.  En  plus,  le  bord  induré  que  l'oa  sentait  très  nette- 
acot  sur  toute  la  hauteur  de  la  saillie  parotidienae  droite  semblait 
permettre  d'éliminer  l'idée  d'une  adénite.  Néanmoins,  ne  connaissant 
pas  de  Faits  d'hypertrophie  chronique  des  glandes  parotides  et  d'autre 
part  le  malade  désirant  élre  débarrassé  de  la  difTormilé  cauiiée  par  la 
double  tumëraction  parotidienne,  je  Tis  une  incision  de  6  cenlim.  au 
niveau  dn  bord  induré  que  l'on  déniait  i  la  partie  antérieure  de  la 
saillie  droite.  La  lèvre  postérieure  de  l'incision  fut  disséquée  et  rabattue 
«Q  arrière  et  on  constata  alors  qu'il  s'agissait  d'une  hypertrophie  de 


''  parotide  dont  le  bord  antérieur  correspondait  à  ce  bord  induré  senti 
uus  la  peau.  Un  segmeot  en  Tut  excisé  et  l'examen  microscopique  a 
^ODtré  qu'il  s'agissait  bien  d'une  parotide  d'ailleurs  normale. 
Quant  à  la  plaie,  elle  guérit  par  première  inlenlion. 

U  seule  abjection  qu'on  pourrait  Taire  est  qu'il  existait  une  adé- 
jile  profonde,  refoulant  en  dehors  la  glande  parotide.  Contre  cette 
|iï|«lbÈse  nous  avons  l'absence  de  toute  induration  profonde,  même 
^l'examen  direct,  lors  de  l'intervention,  l'existence  du  bord  antérieur 
'pûsi  et  induré  de  la  parotide  droite  qui  semble  être  le  témoin,  la 
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i  de  rëpaississement  pt  de  l'induralion  de  toiile  la  çlanile, 
ence  an  niveau  des  glandes  sous- maxillaires  de  luraéractîons 
•,s,  rappelant  par  leur  forme  el  leur^  dimensions  \ei  !;landes 
nèmes.  enfin  l'absence  de  toute  adéniie  cervicale  ou  autre. 
iQt  â  la  cause  du  celle  hyperlrophic,  elle  reste  inconnue;  le 
e  n'a  jamais  eu  les  oreillons  et  il  n'a  fait  qu'une  maladie  à  l'âge 
ans  dont  la  durée  aurait  été  de  cinq  mois  ;  quelque  temps  après 
'    "eint  de  kératite  inlersiilielle  de  l'ifit  droit  dont  la  visloa 

li  syphilitique,  ni  tuberculeux. 

FLEXIONS.  —  Il  s'agit  donc  d'une  hypertrophie  primi- 
es  glandes  parotides  et  sous-maxillaires,  développée 
;auBe  connue,  et  analogue  à  l'observation  rapportée  par 
Renault  et  Salcnon  dans  la  dernière  séance  de  la 
té  médicale  des  hôpitaux  (19  janvier). 
us  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  second  cas 
lertrophie  des  parotides  cbez  un  homme  de  45  8ns, 
ce  dernier  était  imprimeui'  et  par  suite  a  pu  manier  du 
3.  Bien  que  le  malade  n'accuse  aucun  accident  saturnin 
ieur,  nous  pensons  que  ce  cas  doit  être  réservé.  Peut- 
loit-il  rentrer  dans  ces  faits  d'hypertrophie  chronique 
arotides  que  M.  Combyadécrits  chez  des  saturnins  (1). 


."séance   du   9    février    1894. 
Présidence  de  M.  Corml 

Formation  de  l'aponévrose  intercostale. 

SouLiijoux  a  montré  dons  une  séance  anlérii'ure  que  les  vais— 
el  les  nerl's  de  l'espace  inlercoslal  cheminairnl  dans  un  dédou- 
it  du  muscle  inleri^oslal  interne  â  la  partie  supérieure  et  nou 
les  deux  muscles  intercostaux.  Il  insiste  dans  la  présente  séance 
rtaines  particularités  de  formation  de  l'aponévrose  intercostale 
i.  Lestractus  apoDCvroiiques  qui  la  foruient  parlent  de  diOé- 
points  du  squelette  osseux  inicrcosial.  Les  unF.  se  dirigeant 
l  en  arrière,  parlent  du  rebord  sternal  el  des  exliémités  auté- 
>  des  cOies,  les  autres  parlent  du  bord  externe  de  la  cùle  iafé- 
ei  montent  en  divergeant,  d'autres  parlent  du  bord  interne  de 
I  supérieure.  Sous  les  tractus  fibreux  supérieurs,  passent  les 
lux  el  les  nerfs  qui  se  Irouvcnl  presque  au  contact  de  la  plèvre, 

oyez  Fraxet  m^ieale,  1S82. 


i^cifll  de  ravant-br«B. 

lies  qui  rendent  saillanle  la 
superpoM's  du  Héchisseur 
I  faisceau  anièrieiir.  le  h'K- 
)  un  Diiiscli!  digas trique.  Des 
IX  faisceaux  superposée.  !/> 
meiil  préâCDter  cet  aspect. 


1  iiiléii«tira. 

s  de  sarcoiTie  <les  membres 
ait  d'une  Temme  de  64  ans, 
a,  limité  à  l'épiphyse  supè- 
'oisines.  Dans  le  second  cas, 
de  la  jambe,  et  tes  os  sont 
par  les  parties  mollfîs  du 
e,  oii  il  atteiut  le  volume  de 
i  posterieunt  de  la  cuisse, 
^liié  a  entraine  la  flexion  de 
de  ECS  tendons  lléctiissetirs. 


ir  du  scrotum  enlevée  par 
:  te  pniog,  siégeait  sous  la 
il  de  la  matière  sébacée  et 
'S  de  choleslérlne.  mais  sont 


'bagique. 

jeune  fille  de  17  ans,  |>our 
hin,  appelé  comme  chirur- 
tous  Ic^  symptAmes  u'une 
t  de  la  région  ca'cale,  soit 
irgane  de  l'abdomen  pris  à 
)mie  exploratrice  décela  un 
isin.  La  rougeur,  l'injection 
les  trompes  utérines.  L'une 
elTet,  ta  pression  fit  sourdre 
vraisemblablement  de  blen- 
I  et  ayant  déterminé  de  la 
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Pyléphlébite  d'origine  cancéreuse.  Mort  par  péritonite 
sdguë,  par  MM.  R.  Marie  et  Follet,  in  ternes  des  hôpitaux. 

ê 

M™«  H...,  âgée  de  41  ans,  entre  le  2  février  1894,  dans  le  service 
du  D'  Gingeot  à  l'hôpital  Laënnec  Elle  se  plaint  à  ce  moment  de 
névralgies  diverses. 

Comme  antécédents  morbides,  nous  avons  appris  après  la  mort 
qu'on  lui  a  pratiqué  deux  opérations  sur  le  rectum  pour  une  tumeur 
qu'elle  avait.  La  première  remonte  à  6  ans.  Elle  a  été  pratiquée 
par  M.  Routier.  C'était  une  résection  de  la  partie  inférieure  du  rectum. 
La  seconde  a  été  faite  par  M.  Gérard  Marchand  il  y  a  deux  ans,  pour 
une  récidive. 

Dans  le  service,  elle  présentait  un  peu  d'incontinence  des  matières 
fécales.  Comme  elle  ne  s'en  plaignait  pas,  l'examen  du  rectum  n'a 
pas  été  pratiqué. 

Elle  était  depuis  6  jours  dans  le  service  pour  ses  névralgies,  du  reste 
très  légères,  lorsque  subitement  elle  est  prise  d'une  violente  douleur  '' 
dans  le  tlanc  gauche.  Il  se  développe  rapidement  un  peu  d'ascite. 
Météorisme  abdominal  considérable.  Faciès  grippé,  teinte  subictérique. 
Hypothermie.  En  somme  tout  le  tableau  d'une  péritonite  aiguë.  La 
mort  survient  au  bout  de  vingt  heures. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  les  anses  intestinales 
font  fortement  saillie,  à  cause  du  météorisme  et  apparaissent  extrê- 
mement congestionnées.  En  certains  points  même  on  voit  des  ecchy- 
moses larges  comme  une  pièce  de  deux  francs.  Etat  poisseux  du 
péritoine.  Liquide  ascitique  clair,  assez  fortement  teinté  ae  sang. 

On  cherche  alors  la  cause  de  cette  péritonite.  Les  organes  génitaux, 
le  caecum,  le  duodénum,  l'estomac,  la  vésicule  biliaire  sont  succes- 
sivement passés  en  revue.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  perforation.  On 
enlève  alors  l'intestin,  que  Ton  ouvre  sur  toute  sa  longueur,  moins 
cependaut  le  rectum.  La  muqueuse  apparaît  saine  et  exempte  d'ulcé- 
rations. 

Mais  à  l'examen  du  mésentère  on  trouve  que  toutes  les  branches 
des  veines  mésentériques  sont  obstruées  dans  toute  leur  longueur  par 
des  caillots  sanguins.  Ces  veines  sont  disséquées  et  l'on  remonte 
jusqu'au  tronc  de  la  veine  porte.  Avant  d'y  arriver  nous  trouvons  la 
veine  splénique  également  obstruée  par  un  caillot.  Le  tronc  porte  est 
énorme  et  contient  dans  son  intérieur  un  gros  caillot  fibrineux  stratifié. 
Nous  poursuivons  la  dissection  jusque  dans  l'intérieur  du  foie  et 
nous  voyons  que  le  caillot  sanguin  pénètre  dans  les  deux  branches  de 
division  porte  et  ne  se  prolonge  pas  plus  loin.  Du  côté  droit  dans  le 
parenchyme  hépatique  avoisinant  le  caillot  on  voit  une  cavité  anfrac- 
tueuse  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon^  développée  aux  dépens  de  la 
veine,  et  contenant  des  détritus  ae  parenchyme.  L*examen  microsco- 
pique de  ces  détritus  n^a  pas  permis  d'y  reconnaître  de  microbes  ou 
de  cellules  cancéreuses. 

Les  autres  organes  :  reins,  rate,  poumons,  cœur,  ne  présentaient  pas 
d'ulcérations  notables. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  ce  double  point  de  vue  : 

lo  Par  le  fait  d'une  thrombose  porte  dans  un  cas  de  néoplasme 
rectal  ; 

2^  Par  la  terminaison  qui  s'est  faite  par  péritonite  aiguë. 
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Ulcère  simple  du  duodénum,  par  le  D'  Maurice  Letulle. 

Uoccasion  m^a  été  fournie  récemment  de  pratiquer  Texa-» 
men  de  plusieurs  .cas  d'ulcère  simple  du  duodénum.  Ces 
observations,  tant  personnelles  que  confiées  à  mon  élève  le 
D' Collin  à  propos  de  son  travail  inaugural  (1),  m'ont  permis 
d'étudier  soigneusement  Thistologie  normale  et  pathologique 
de  la  première  partie  de  l'intestin  grôle^  d'autant  plus  que 
les  descriptions  consignées  dans  les  ouvrages  les  plus  récents 
me  paraissaient  très  insuffisantes. 

n  est  bon  de  remarquer  tout  d'abord  que  les  lésions  des* 
tractives,  encore  ulcérées  ou  en  voie  de  cicatrisation  et  pro« 
duites  aux  dépens  de  la  muqueuse  duodénale  sont  beaucoup 
moins  rares  qu'on  ne  paraît  le  croire.  Il  faut  regarder  atten- 
tivement, surtout  dans  sa  première  portion,  la  surface  de  la 
muqueuse  pour  y  apercevoir  assez  souvent  des  pertes  de 
substance,  d'habitude  arrondies,  et  de  profondeur  variable. 
L'immersion  du  duodénum  dans  le  liquide  de  MuUer  rend 
d*ailleurs,  dès  le  deuxième  jour,  leur  constatation  des  plus 
faciles.  C'est  ainsi  que,  dans  l'espace  de  trois  mois,  sur  une 
trentaine  d'autopsies,  j'ai  pu  recueillir  trois  ulcérations  cica- 
trisées du  duodénum  :  1®  dans  un  cas  de  tuberculose  pul- 
monaire chronique,  deux  petites  cicatrices  arrondies,  cupuli- 
formes,  voisines  de  la  valvule  pylorique  et  ne  se  rattachant 
e'D  aucune  façon  à  des  cultures  bacillaires;  2^  dans  un  cas 
d'asystolie  chronique  causée  par  une  lésion  mitrale  chez  un 
homme  do  30  ans,  une  ulcération  circulaire  de  la  largeur 
d'une  grosse  lentille  et  siégeant  exactement  au  sommet  de 
Tampoule  de  Vater  ;  S""  dans  un  cas  de  gastropathie  chronique 
durant  depuis  quinze  ans  et  ne  s'accompagnant  pas  d'ulcère 
simple  de  l'estomac,  une  troisième  petite  ulcération,  cicatrisée 
celle-ci,  de  la  grosseur  d*un  petit  pois  et  logée  immédiatement 
eh  dehors  de  la  valvule  pylorique,  en  d'autres  termes  à  l'ori- 
gine même  du  duodénum. 

Ceci  dit,  pour  monirer  la  fréquence  relative  des  inflamma- 
tions ulcéralives  du  duodénum. 

I 

Esquissons  maintenant  Vhistologie  normale  du,  duo* 
dénum,  telle  que  nous  avons  pu  l'établir  à  l'aide  de  pièces 

(1)  Hekbi  Collin.  Thèse,  Paris,  février  1894.  Steinheil,  édit. 


t. 


lifô 


SOCIÉTÉ  ANATOMtlQUE.  —   FÉVRIER  1894 


•  > 


1^; 


fr^ 


»i» 


M,. 


f^r.' 


fraîches.  Les  deux  exemples  suivants,  choisis  à  dessein, 
donneront  un  aperçu  suffisant  de  la  structure  de  l'organe* 
•    l*" 'Duodénum  du  nouveau-né.  —  Le  duodénum  d'un 
enfant  nouveau-né,  syphilitique  héréditaire,  mort  en  nais* 
sant,  montre  : 

a)  La  muc/ueitse,  au  voisinage  du  pylore,  se  compose 
essentiellement  d'une  double  couche  de  glandes,  dont  la  plus 
superficielle,  représentée  par  les  glandes  de  Lieberkûhn, 
repose  pendant  un  court  espace,  d'I  centim.  environ,  sur  un 
lit  serré  de  glandes  de  Brûnner. 

A  ce  moment,  la  couche  des  glandes  en  grappe  devient 
d'autant  plus  rare  que  Ton  s'éloigne  de  la  région  pyiorique. 
Les  acini  deces  glandes  de  Brûnner  sont  peu  nombreux  pour 
chaque  glande  et  assez  largement  espacés.  Plus  bas,  au 
niveau  des  valvules  connivenles,  les  glandes  de  Brûnner  se 
logent  presque  exclusivement  au-dessous  des  reliefs  normaux 
de  la  sous-muqueuse  qui  forment  la  base  des  replis  valvu- 
laires.  Les  régions  intermédiaires  en  sont  à  peu  près  totale- 
ment dépourvues. 

b)  Les  glandes  de  Lieberkûhn  diffèrent  notablement  des 
glandes  muqueuses  de  la  région  pyiorique  de  restomac. 
Bien  qu'un  certain  nombre  de  leurs  épithéliums  canaliculaires 
soit  muqueux,  leur  forme  générale  est  plus  cubique,  moins 
allongée.  Les  épithéliums  des  culs-de-sac  ont  un  noyau 
paraissant  plus  volumineux,  plus  oblong  que  celui  des  culs* 
de-sac  des  glandes  pyloriques, 

La  lumière  des  culs-de-sac  glandulaires  est  aussi  plus 
large  et  le  protoplasma  de  leurs  épithéliums  parait  moins 
granuleux,  plus  dense,  plus  brillant  que  celui  des  culs-de- 
sac  des  glandes  gastriques. 

Les  colorations  histo-chimiques  donnent  quelques  rensei- 
gnements. 

Traités  par  l  eosine-hématoxyline  et  Taurantia,  les  épi- 
théliums des  culs-de-sac  des  glandes  pyloriques  sont  d'un 
rose  brillant,  contrastant  vivement  avec  le  violet  de  leur 
noyau  ;  leurs  limites  sont  très  accusées.  Les  épithéliums 
des  glandes  de  Lieberkûhn  apparaissent  d'un  marron  rouge, 
plus  terne,  beaucoup  moins  brillant;  tandis  que  ceux  des 
g.landes  de  Brûnner,  d'un  rose  pâle,  presque  incolore  sur 
certains  points,  se  rapprochent  davantage  des  culs-de-sac  des 
glandes  pyloriques. Ënoutre,  les noyauxdesglandes de  Lieber- 
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kùbo  sool  plus  tasséb,  plus  denses  que  ceux  des  glandes 

pyloriques. 

Cette  teinte  sombre  des  glandes  de  Lieberkûhn  se  trouve 
dans  toute  l'étendue  du  duodénum  et  permet  de  différencier 
aisément  leurs  culs-de-sac  de  ceux  des  glandes  de  Brilnner. 
Les  coupes  colorées  au  picro-carmin  accusent  davantage 
encore,  s'il  est  possible,  ces  différences  :  le  protoplasma  des 
épithéiiums  de  Lieberkiihn  est  vivement  colorable  par  le 
picro-carmin,  tandis  que  les  épithéiiums  pyloriques  ne 
prennent  qu*une  teinte  jaune  rosé  discrète  sous  Tiniluence 
damême  réactif.  Les  glandes  de  Briinneront  un  épithéiium 
presque  incolore. 

c)  Le  tissu  conjonctif  interstitiel  de  la  muqueuse  duo- 
déaale  est  très  vasculaire,  irrigué  par  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  capillaires  formant  un  double  réseau  longitudinal 
et  transversal,  bien  appréciable  sur  les  coupes.  Il  s'agit 
d'un  tissu  conjonctif  assez  lâche,  très  riche  en  cellules 
conneclives.  Il  forme  dans  les  intervalles  des  glandes  de 
Lieberkûhn  des  traînées  assez  minces,  perpendiculaires  à  la 
muqueuse.  Ces  cloisons  interstitielles  s'épaississent  de  place 
en  place,  pour  accompagner  dans  leur  trajet  intra-muqueux 
les  canaux  sécréteurs  des  glandes  de  Brilnner. 

D*une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  cloisons 
inlerglandulaires  (séparant  les  glandes  de  Lieberkiihn) 
Q  atteignent  jamais  l'épaisseur  d'une  glandede  Lieberkiihn; 
souvent  même  elles  ne  mesurent  guère  plus  de  10  {^  ;  les 
glandes  de  Briinner  mesurent  35/35  (^  de  dianâètre.  Leurs 
<:ul8*de-sac  atteignent  60  et  75  (a. 

Sur  les  coupes  parallèles  à  la  surface  de  la  muqueuse 
duodénale,  on  voit  ce  tissu  interstitiel  former  de  véritables 
alvéoles  contenant  dans  leur  intérieur  chacun  un  tube 
glandulaire  ou  un  cul-de-sac  de  Lieberkûhn  ;  quelquefois 
cependant,  deux  culs-de-sac  sont  logés  dans  un  seul  alvéole. 

Les  cloisons  interstitielles  sont  d'autant  plus  minces 
qu'elles  s'enfoncent  plus  profondément  dans  l'épaisseur  de  la 
muqueuse.  Souvent,  au-dessus  de  la  muscularis  mucosœj 
la  charpente  interglandulaire,  séparant  deux  culs-de-sac  l'un 
de  l'autre,  ne  mesure  que  7  (a  d'épaisseur  et  peut  ne  contenir 
qu'une  mince  capillaire. 

•  d)  Le  tissu  réticulé  est  tellement  rare  au  niveau  de  la 
muqueuse  duodénale,  que  sur  un  trajet  d'au  moins  15  millim., 
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parconséquéntdans  toute  l'étendue  de  la  région  qui  commence 
au  pylore  et  se  prolonge. jusqu'à  la  tête  du  pancréas,  je  n'ai 
pu  trouver,  sur  aucune  coupe,  trace  d'un  !lot  folliçuiaire.Tcpui 
ajb  plus,  de  place  en  place,  surtout  au  niveau  des  replie  de 
Jn  muqueuse,  voit-on  le  tissu  conjonctif  sous-'^uqueux: 
parsemé  de  quelques  cellules  lymphatiques;  un  peu  plus 
abondantes  que  dans'  le  reste  de  la  sôus-muqueuse.  En  aueoft' 
point,  on  n'aperçoit  trace  de  ces  gros- follicules  lymphatiquad* 
que  nous  rencontrerons  chez  l'adulte. 
Il  en  est  de  même  pour  la  dernière  portion  du  duodénum. 

e)  La  muscularis  mucosasy  frontière  normale  séparant 
la  muqueuse  de  la  sous-muqueuse,  est  d'une  mineeiHr 
extrême.  Souvent,  elle  se  confond  en  partie  avec  les  faisceaux 
profonds  du  squelette  interstitiel  de  la  muqueuse. 

On  la  reconnaît  cependant,  même  à  un  faible  grossisse- 
ment :  la  mince  bande,  parallèle  à  la  surface,  qu^elle  trace* 
au-dessous  des  culs-de-sac  de  Lieberkiihn  est  suffisamment 
caractéristique;  la  Terme  allongée  et  la  direction  générale 
des  noyaux  de  cette  bande,  également  parallèle  à  la  surface, 
en  complètent  l'aspect.  EnQn,  les  Gbres  musculaires  lisses 
qui  la  sillonnent  transversalement  apparaissent  bien  recon-^ 
naissables,  grâce  à  leurs  gros  noyaux  allongés  et  à  la  cola 
ration  spéciale  du  protaplasma. 

f)  Le  tissu  sous^muqueux  est  lâche,  parsemé  d'énornaes 
vaisseaux  veineux  et  de  petites  artérioles;  en  un  mot,  riche'* 
ment  irrigué.  De  place  en  place,  on  voit  les  couches  muscu- 
leuses, largement  perforées  par  un  gros  tronc  veineuxou  par 
une  artère,  cesser  brusquement  pour  lui  donner  passage. 

Les  mailles  de  ce  tissu  conjonctif,  très  pauvre  en  Ûbres 
élastiques  et  dépourvu  de  graisse,  sont  discrètement  semées 
d'éléments  cellulaires  présentant  tous  les  caractères  de» 
cellules  lymphatiques. 

Quelquefois,  surtout  au  niveau  du  relief  de  la  villosité,  on- 
voit  deux  ou  trois  énormes  lacs  veineux,  gorgés  de  sapg, 
occupant  la  presque  totalité  de  la  saillie  connective  formant 
le  squelette  de  la  villosité.  Souvent  même,  on  peut  suivre, 
depuis  la  couche  musculeuse  jusqu'à  la  partie  la  plus  sail-^ 
lante  de  la  muqueuse,  un  gros  tronc  veineux  perpendiculaire- 
ment dirigé  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

g)  La  couche  musculeuse  est  composée  de  deux  séries  de  . 
fibres  musculaires  régulièrement  perpendiculaires  l'une  par 
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rapport  à  Tautre;  la  couche  la  plus  profonde  semblant  dirigée 
perpendiGnlairementàraxeJacouchesuperflcielloluiformant 
une  bande  parallèle. 

ËDtre  les  deux  couches  se  trouvent,  de  place  en  place,  des 
organes  particuliers  :  plexus  nerveux  en  communicalion 
I'  plus  ou  moins  directe  avec  les  nerfs  sous-jacenls  aux  couches 
musculeuses.  Ces  troncs  nerveux  sont  surtout  visibles  au 
niveau  du  pancréas^  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  de 
Tintestin  la  glande  pancréatique. 

Au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater,  les  couches  musculeuses 
s'écartent  et  se  disposent  concenlriquement  aux  deux  canaux 
de  Wirsung  et  cholédoque  ;  elles  forment  ainsi  deux  anneaux 
incomplets,  très  facilement  reconnaissables,  surtout  épais  à 
leur  partie  profonde,  c'est-à-dire  contre  la  tête  du  pancréas. 

Les  faisceaux  ne  tardent  point  d'ailleurs  à  se  réunir  au- 
dessousdeTampouIe  pourreprendreleurbopographie  normale. 

h)  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  duodénum  paraissent 
très  rares,  ou  du  moins  ne  se  reconnaissent  qu'à  quelques 
feoles  remplies  de  cellules  lymphatiques  et  distribuées  de 
place  en  place  dans  le  tissu  conjonclif  sous-muqueux. 

2o  Duodénum  de  Tadulte.  —  Chez  Tadulte,  la  muqueuse 
duodénale  présente  souvent  des  lésions  mterstilielles  très 
étendues.  C^est  ainsi,  qu'en  examinant  un  certain  nombre  de 
duodénums  pris  au  hasard,  et  provenant  de  sujets  morts 
d*aSectiuns  diverses^  nous  avons  pu  constater,  à  de  fréquentes 
repriseSi  les  altérations  suivantes  : 

a)  Les  glandes  de  Lieberkûhn  offrent  fréquemment  des 
dilatations  partielles  de  leurs  canaux  excréteurs  et  même  de 
leurs  cals-de-sac;  lésions  de  minime  importance  que  nous 
retrouverons  à  chaque  pas  sur  les  coupes  de  duodénum 
alleinl  d'ulccre. 

b)  La  tissu  interstitiel  ijiterglandulsLire  est  fréquemment 
inBJtrjpar  petits  îlots  d'éléments  lymphatiques  siégeant  plus 
ou  moins  près  de  la  muscularis  mucosœ. 

c)  Les  gliindes^  de  Brûnner  forment  des  acini,  souvent 
séparés  les  uns  des  autres  par  de  larges  coulées  d'éléments 
lymphatiques,  Tépithélium  des  acini  demeurant  normal. 
Parfois  même  les  éléments  lymphatiques  sont  accumulés  en 
telle  abondaîice  au  niveau  d'une  glande  de  Briinner,  que  les 
acini  sont  comme  effacés,  écrasés  par  le  travail  subaigu 
interstitiel  de  la  sous-muqueuse. 
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d)  La  muscuJaris  mucosœ  est  large,  onduleuse  ;  les  fais- 
ceaux musculaires  sont  souvent  dissociés  par  les  amas 
lymphatiques. 

e)  Enfin^  la  couche  sous-muqueuse  est  beaucoup  plus 
dense,  plu^  tassée  que  chez  l'enfant.  Elle  apparaît  sillonnée 
par  de  larges  lacis  veineux  plus  ou  moins  parallèles  à  la 
surface  de  la  muqueuse. 

f)  Nous  ne  décrivons  pas,  dans  cette  esquisse,  le  tissu 
réticulé  interstitiel  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse 
sur  lequel  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  fréquemment  à 
propos  des  duodénums  pathologiques.  Nous  pouvons  dire  seu- 
lement qu'aucun  duodénum  normal,  ou  réputé  Ici,  ne  préseute 
chez  l'adulte  d'amas  folliculaires  lymphatiques  régulièrement 
distribués  dans  la  profondeur  de  sa  muqueuse.  Comme  on 
va  le  voir  plus  loin,  la  sous-muqueuse  est  souvent  inRItrée 
d'éléments  lymphatiques  dont  le  groupement  ne  rappelle  en 
aucune  fagon  les  ilôts  arrondis  de  tissu  réticulé,  normalement 
distribués  dans  toute  retendue  de  l'intestin  grêle  et  bien 
reconnaissables  à  leur  saillie  et  à  leur  circonscription. 

g)  Les  couches  musculeuses  n'offrent  aucun  caractère 
particulier,  sauf  au  niveau  des  canaux  cholédoque  et  pan- 
créatique. 

II 

Histologie  pathologique.  Duodénite.  Ulcère  simple  du 
duodénum.  —  Pour  étudier  avec  méthode  Thistologie  des 
lésions  ulcératives  du  duodénum,  on  peut  prendre  pour  type, 
tout  d'abord  une  perle  de  substance  spontanément  produite 
au  cours  d'une  maladie  infectieuse.  Une  pièce  fort  intéres- 
sante, due  à  l'obligeance  du  professeur  Dieulafoy,  nous  servira 
d'exemple  :  il  s'agit  d'une  ulcération  aiguë  du  duodénum 
trouvée  à  l'autopsie  d'un  malade  mort  de  pneumonie. 

Ulcérations  aiguës  infectieuses.  —  La  plaie  est  constituée 
par  une  abrasion  de  la  muqueuse.  Celle-ci  peut  avoir  perdu 
la  presque  totalité  des  glandes  de  Lieberkuhn.  Sur  les  bords 
de  Tulcéralion,  quelques  culs-de-sac  de  glandes  apparaissent 
dilatés,  leurs  épithéliums  sont  pour  la  plupart  desquames  ; 
ceux  qui  persistent  sont  aplatis  et  prennent  une  forme  plus 
ou  moins  régulièrement  cubique. 

Les  glandes  de  Brûnner,  détruites  lorsque  l'ulcération 
siège  non  loin  du  pylore,  ont  leurs  acini  dilatés,  quatre  à  cinq 
fois  plus  larges  que  normalement  et  entourés  par  des  foyers 
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hémorrliagiques  sous-muqueux  infiltrant  largement  les 
couches  voisines  de  l'ulcération.  Les  épithéliums  des  acini 
sont  aplatis,  leurs  noyaux  quoique  vivement  colorés  semblent 
plus  petits  que  normalement  et  le  protoplasme  de  la  cellule 
est  devenu  très  granuleux.  Les  cavités  dilatées  des  acini 
sont  remplies  d'amas  mucoïdes,  incolores,  granuleux,  pro- 
duits de  sécrétion  épilhéliale  retenus  dans  Tintérieur  de 
cavités  glandulaires  probablement  oblitérées. 

Lorsque  Tulcération  a  été  déterminée  par  un  foyer  hémor- 
rhagique,  ou  lorsqu'elle  s'accompagne  d'bémorrhagies  sous- 
muqueuses  secondaires,  on  trouve  des  infiltrations  sanguines, 
souvent  très  étendues,  dans  l'intérieur  de  la  couche  sous- 
muqueuse. 

Le  foyer  hémorrhagique  peut  s'étaler  sur  une  longueur  d'au 
moins  2  centim.,  doubler  la  couche  sous-muqueuse  au  fond 
de  l'ulcération,  et  s'infiltrer  non  seulement  au-dessous  de  la 
couche  des  glandes  de  Brlinner,  mais  même  dans  les  inters- 
tices des  lobules  et  des  acini  glandulaires.  Â  ce  niveau,  les 
veinules  sous-muqueuses  sont  gorgées  de  sang  ;  la  fibrine 
épanchée  dans  le  foyer  dissocie  les  mailles  du  tissu  conjonc- 
lif  et  maintient  béantes  les  cavités  vasculaires.  Cette  fibrine, 
habituellement  fibrillaire,  forme  cependant,  de  place  en 
place,  des  blocs  fibrineux  opaques  et  denses.  Un  grand 
nombre  de  leucocytes  accompagnent  les  exsudats  fibrino- 
hémorrhagiques. 

Les  couches  musculaires  de  Tintestin,  respectées  par 
rhémorrhagie,  sont  d'ordinaire  intactes. 

En  dehors  de  l'ulcération,  la  muqueuse  duonénale,  qu'il 
faut  toujours  examiner  avec  soin  dans  toute  l'étendue  de 
l'organe,  est  habituellement  plus  ou  moins  altérée.  C'est  ainsi 
que  les  glandes  de  Lieberkiihn  apparaissent  souvent  large- 
ment espacées  par  suite  d'un  épaississement  subaigu  du 
lissu  interstitiel;  les  épithéliums  allongés,  comme  cylindri- 
ques, montrent  parfois  leur  protoplasma  peu  granuleux. 

Le  tissu  interstitiel,  surtout  au  niveau  delà  muscularis 
mucosse,  est,  de  place  en  place,  infiltré  par  des  îlots  lym- 
pholdes  ou  des  îlots  inflammatoires  qui  présentent  une  ten- 
dance manifeste  à  se  loger  dans  l'écartement  des  glandes 
deBrûnner.  Ces  infiltrations  lymphatiques  ont  donc  une  pré- 
dilection marquée  pour  le  tissu  sous-muqueux  interglandu- 
laire. 
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11  ne  s*agit  pas  cependant^  autant  qu'on  peut  en  juger, 
d'abcès  microscopiques;  car  le  squelette  conjonctlf,  les 
vaisseaux  adjacents  etiesculs-de-sacdesglandcsde  Brunner, 
entremêlés  avec  ces  amas  leucocytiques,  n*onl  point  réagi 
d'une  manière  très  aiguë.  Toutefois^  quand  on  considère  les 
départements  lymphatiques  sous-muqueux  normaux,  ou 
soi-disant  tels,  on  ne  peut  s*empêcher  de  leur  reconnaître 
certains  caractères  subinflammatoires  :  le  plus  saisissant 
est  caractérisé  par  les  traînées  irrégulières,  fusifornies,  que 
ces  amas  de  cellules  blanches  lancent  au  loin  dans  les  espaces 
interstitiels  adjacents. 

En  règle  générale,  ces  lésions  interstitielles  ne  montent 
que  peu  le  long  des  glandes  de  Lieberkuhn  et  n'atteignent 
pas  la  surface  de  la  muqueuse  duodénale. 

Les  recherches  microbiques  et  les  différentes  colorations 
appropriées  montrent  qu'il  ne  s'aprit  jamais  alors  de  lésions 
tuberculeuses.  Nous  avons  pu,  à  différentes  reprises,  trouver 
des  amas  zoogléiques,  le  bacterium  coti,  peut-être  même  le 
pneumocoque,  dans  l'épaisseur  des  tissus  formant  le  fond 
des  ulcérations. 

L'origine  et  la  nature  infectieuse  des  différentes  ulcéra- 
tions aiguës  fûi-elle  démontrée  d'une  manière  péremptoire, 
qu'il  sera  irrationnel  de  conclure  nécessairement  à  la  mêm^ 
origine  pour  les  ulcères  chroniques. 

Ulcères  chroniques  du  duodénum . —  Les  lésions  bisto- 
logiques  de  l'ulcère  chronique  du  duodénum  rappellent 
singulièrement  celles  de  Tulcère  simple  de  l'estomac. 

Examiné  à  un  faible  grossissement,  l'ulcère  tangent  au 
pylore  se  montre  sous  forme  d'une  perle  de  substance  dont 
les  bords  verticaux,  taillés  à  pic,  pénètrent  plus  ou  moins 
profondément  à  travers  la  couche  des  glandes  de  Brunner  et 
abrasenl  les  couches  musculeuses.  Souvent  même  le  fond 
de  l'ulcère,  ne  contenant  plus  aucune  trace  de  fibres  muscu- 
laires, est  uniquement  représenté  par  un  tissu  Qbroïde  inQUré 
d'éléments  lymphatiques  et  parsemé  de  gros  vaisseaux 
artériels  ou  veineux  appartenant  manifestement  aux  tissus 
péri-dùodénaux.  Cette  disposition  anatomique  contribue  pour 
une  large  part  à  expliquer  la  gravité  formidable  de  certaines 
formes  hémorrhagiques  de  l'ulcère  duodénal. 

11  n'est  point  rare  de  voir  les  bords  de  l'ulcère  légèrement 
arrondis  surplomber  la  cavité  de  la  perte  de  substance. 
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Bords  de  Vulcère,  —  A  un  plus  fort  grossissement,  on 
remarque  que  les  bords  sont  constitués  par  un  tissu  flbroïde 
en  voie  de  nécrose  évidente.  Le  tissu  ulcéré  forme  une  sorte 
de  bordure  assez  épaisse«  vaguement  teintée  par  Téosine- 
hématoxyline  et  dans  laquelle  la  plupart  des  éléments  cellu- 
laires sont  difficilement  colorés.  Il  faut  tenir  compte  sans  doute 
des  altérations  chimiques  produites  après  la  mort,  tant  à  la 
surface  de  Tulcère  que  sur  toute  la  muqueuse  duodénale. 
Cependant,  Tétat  cadavérique  ne  suffit  pas  pour  exprimer 
un  tel  aspect  :  un  véritable  sillon  dVJiminalion  s'est  formé 
au-dessous  de  celte  couche  nécrosée  et  est  représenté  par 
une  bande  très  apparente  d'éléments  nucléaires  vivement 
colorés. 

Dans  l'épaisseur  de  ce  tissu  corlical  qui  limite  ainsi  l'ulcère 
et  même  dans  sa  partie  profonde,  on  reconnaît  différents 
éléments  nécrosés  :  tantôt  des  fragments  de  glandes  de 
Briînner  avec  transformation  hyaline,  tantôt  des  blocs 
vasculaires  thromboses,  devenus  brillants  et  qui,  entourés 
par  un  certain  nombre  de  noyaux  lymphatiques,  rappellent 
des  cellules  géantes.  Quelques-unes  de  ces  pseudoH^ellules 
géantes  semblent  être  composées  par  des  culs-de-sac  glan- 
dulaires isolés,  comme  perdus  au  milieu  de  la  substance 
en  voie  de  mortification. 

Plus  en  dehors,  au-dessous  de  cette  zone  marginale,  appa- 
raissent des  éléments  glandulaires  non  détruits.  Au  niveau 
de  la  muqueuse,  ce  sont  les  glandes  de  Lieberkiihn  tassées 
ou  dilatées,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  îlots  embryon- 
naires. La  muscularis  mucosae  disparait  dans  le  tissu  mar- 
ginal. 

Les  glandes  de  Brlinner  sont  écrasées  et  leurs  lobules 
semblent  réduits  en  masse.  Souvent  les  acini  sont  déformés, 
dilatés,  et  les  épithéliums  détruits  ou  envoie  de  destruction  ; 
les  noyaux  ont  pâli  et  le  protoplasma  cellulaire  s'effondre 
dans  le  tissu  inflammatoire.  Les  acini  un  peu  plus  éloignés 
sont  mieux  conservés,  très  dilatés,  mais  entourés  par  une 
quantité  souvent  considérable  d'éléments  embryonnaires  qui 
vont  jusqu'à  les  disséquer  et  les  isoler  les  uns  des  autres.  | 

L'inflammation  interstitielle  subaiguë,  très  évidente  sur 
certaines  coupes,  demeure  souvent  discrète. 

La  sous-muqueuse  reste  à  peu  près  intacte  jusqu'à  une 
certaine  distance  du  bord  de  l'ulcère.  A  ce  niveau,  elle  prend 
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l'aspecl  d'un  tissu  conjonclif  enQammé,  ses  vaisseaux  sont 
dilatés  et  les  mailles  interstitielles  sont  remplies  d'éléments 
embryonnaires. 

Les  couches  muscùleuses  sont  dissociées,  dans  une  très 
petite  étendue,  par  des  lésions  inflammatoires  embryonnaires 
assez  discrètes;  si  bien  qu'on  peut  dire  que  les  lésions  irrl* 
tatives  retentissent  très  peu  sur  les  bords  de  Tulcère. 

Fond  de  Vulcère.  —  Le  fond  de  l'ulcère  est  quelquefois 
légèrement  décollé  et  repose  sur  un  tissu  fibrolde  plus  ou 
moins  épais.  Il  est  forme  par  des  fibrilles  conjonctives  tas- 
sées, infiltrées  dMléments  embryonnaires  d'une  abondance 
modérée;  de  place  en  place,  il  montre  encore  quelques  fais- 
ceaux musculaires  lisses  et  les  vaisseaux  qu'il  contient  sont 
gorgés  de  sang  même  au  voisinage  de  la  surface.  Quelquefois 
on  trouve  des  vaisseaux  assez  volumineux  et  thromboses 
dans  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  plaie.  Enûn,  lors- 
que l'ulcération  a  été  très  profonde,  il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer à  la  périphérie  de  l'ulcère  d'énormes  vaisseaux  vei- 
neux largement  perméables,  qui  auraient  donné  lieu  à  d'abon- 
dantes hémorrhagies  si  la  survie  avait  été  suffisante.  Les 
artérioles  sont  rares  dans  ce  tissu  inflammatoire. 

On  peut  rencontrer  non  loin  du  fond  de  l'ulcère  des  orga- 
nes étrangers  à  la  structure  du  duodénum,  et  nous  avons 
trouvé,  dans  un  cas,  un  gros  ganglion  enflammé  adjacent  au 
tissu  cicatriciel  du  fond  de  la  plaie. 

Il  est  bon  de  noter  du  reste  que  dans  la  plupart  de  nos 
observations  un  certain  nombre  de  ganglions  rétro-gastri- 
ques et  rétro-duodénaux  étaient  le  siège  de  lésions  inflam- 
matoires évidentes  (adénopathies  viscérales  setjondaires). 

Le  duodénum,  loin  de  Vulcère,  dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  pu  examiner,  est  toujours  plus  ou  moins  malade; 
il  en  est  de  même  de  la  muqueuse  gastrique. 

La  muqueuse  duodénale  est  inQUrée,  sur  une  grande 
étendue,  d'îlots  lymphatiques  embryonnaires  qui  nous 
paraissent  elre  la  preuve  de  lésions  inflammatoires  intersti- 
tielles. Tantôt  ces  ilôts  lymphatiques  forment  des  traînées 
opaques  qui  s'accumulent  de  préférence  le  long  des  canaux 
excréteurs  des  glandes  de  Briînner;  tantôt  ils  forment  de 
simples  amas  angulaires  logés  immédiatement  au-dessous 
de  la  muscularis  mucosœ. 

Toutefois  les  glandes  de  Lieberkiihn  sont  les  organes  les 
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I  plus  profondément  altérés.  Elles  forment,  à  travers  la  mu- 
queuse, dessinuositésdilatées  contenant  un  épithélium  modifié 
dans  sa  structure  :  les  noyaux  sont  très  colorés  ou  très  pâles  et 

I  le  protoplasma  est  en  voie  de  régression  granuleuse  mani- 
feste. Souvent  l'épilhélium  est  vacuolaire  ;  enfin  il  n^est  pas 

I  rare  de  voir  les  épithéliums  subir  une  transformation 
muqueuse  dans  presque  toute  la  hauteur  de  la  glande  de 
Lieberkuhn.  Dans  ce  cas^  les  canaux  glandulaires  rappellent 
singulièrement  l'aspect  des  glandes  muqueuses  de  la  région 
pylorique. 

Les  glandes  de  Brunner  sont  habituellement  intactes  à 
une  certaine  distance  de  l'ulcération.  Très  fréquemment, 
c'est  autour  de  ces  glandes  de  Brunner  et  en  particulier 
autour  du  canal  excréteur  que  s'accumulent  les  ilôts  lym- 
phatiques décrits  plus  haut  à  propos  des  lésions  intersti- 
tielles. Il  est  à  remarquer  que  ces  ilôts  leucocy tiques  sont 
développés  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous  de  la  mus- 
cularis  mucosœ  quMIs  décomposent  en  minces  bandelettes. 

Peut  on  regarder  ces  lésions  interstiiielles  folliculaires, 
plus  ou  moins  lymphoîdes,  comme  le  point  de  départ 
constant  de  l'ulcération  duodénale?  En  d'autres  termes, 
^inflammation  interstitielle  subaiguë  péri-canaliculaire 
peut-elle  être  le  premier  degré  du  travail  ulcératif  ? 

Dans  l'état  actuel,  la  question  nous  paraît  insoluble. 
Cependant  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  certaines 
lésions  de  la  muqueuse  gastrique,  on  peut  dire  que  cette 
hypothèse  n'offre  rien  d'invraisemblable. 

Saroome  diffus  du  péritoine.  Compression  des  uretères. 
Urémie.  Mort,  par  M.  Bernard,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X...^  nourrice»  âgée  de  24  ans,  entre  le  1*'  février 
1894  dans  le  senice  de  M.  Lancereaux,  à  THôtel-Diou,  salle  Sainte- 
Marline,  n®  2. 

Pas  d'antécédents  morbides.  Accouchée  il  y  a  neuf  mois  d'un 
enfant  à  terme  et  bien  portant,  elle  a  été  placée  nourrice  dans  une 
lamille,  et  ce  matin  encore  elle  a  donné  à  téter. 

Cependant  le  l'"  janvier  elle  avait  rcsssenti  un  point  de  côté  à 
<lrolte,  et  avait  eu  des  maux  de  tête.  En  même  temps  la  respiration 
était  (iénible  et  la  malade  avait  une  petite  toux  quinteuse  sans  expec- 
toration. 

.  Cet  état  resta  stationnaire  jusqu'au  15  janvier.  Durant  ces  quinze 
jOQrs  la  malade  ne  vit  aucun  médecin.  Il  se  produisit  alors  une  amé- 
lioration notable  des  symptômes  que  nous  venons  d'éuumérer. 
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ix  jours  plus  lard,  le  25,  il  y  a  luainteuant  une  seiuaioi'.  les  pbé- 
ëncs  d  u  début  reparurent  avec  plus  d'intensiié. 
;  soir,  1"'  février,  on  conslalo  de  Ik  matité  à  la  base  du  poamoa 
.  La  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  ramène  un    liqDÏde 
le  non  sanglaol.  Le  microscope  ne  fait  pas  découvrir  de  raicrobea 

ce  liquide  ;  il  n'en  a  pas  été  fait  de  culture, 
rès  léger  point  de  cAte  à  droite.  Dyspnée  de  moyenne  intensité, 
n  peut  rapporter  à  répani:hement.  Respiration  supplémentaire 
i  le  poumon  gauche.  Température  38". 

rines  abondantes  (la  malade  est  entrée  il  y  a  quelques  heures), 
es' et  transparentes,  acides;  densité,  1020;  traces  d'albumine. 
s  2.  Pas  de  symptômes  nouveaux.  Rien  ne  peut  faire  mettre  en 
e  le  diagnostic  de  pleurésie,  d'autant  plus  qu'il  y  en  a  en  ce 
lenl  un  certain  nombre  dans  les  salles.  Les  urines  restent  abon- 
es. 
ésicatoire  de  18  sur  18  entre  les  épaules.  Température  37o,2,  le 

37",6. 
e  3.  Dyspnée  considérable  survenue  (ont  à  coup.  RespiratioD  à 

diaphragma  tique.  Vomissement  vert  abondant,  survenu  cette 

et  accompagné  d'efforts  peu  considérables.  Le  diagnostic  d'urémie 

pose,  mais  la  cause  échappe.  Les  urines  sont  restées  très  claires, 

e  quantité  moyenne  :800gr.  en  vingt~quatre  heures,  mais  renfer- 

t  un<t  proportion  considérable  d'albumine,  pas  de  cylindres. 

a  malade  n'a  jamab  eu  de  polyurie  ni  d'enflure  des  jambes,  à 

m  moment.  Sa  grossesse  a  été  tout  à  fait  normale.  Température 

2. 

e3,  samedi  soir.  Depuis  ce  matiu  la  dyspnée  a  été  croissant.  Est 

enu  un  délire  tranquille,  ta  malade  voulant  seulement  se  lever. 

a  Au  l'enfermer  dans  des  planches. 

e  soir  6  heures  et  demie,  dyspnée  excessive,  lîO  inspirations  sans 

le  respiratoire.  Un  peu  de  cyanose  du  visage  qui  est  couvert  de 

ir.  Les  extrémités  sont  froides,  le  pouls  petit,  dépressible,  très 

uent,    presque   incomptable,  environ    150  pulsations.    Pupilles 

es.  Délire  très  peu  accentué,  la  malade  se  rend  fort  bien  compte 

on  êlal  et  dit  qu'elle  va  mourir. 

lans  le  bocal  d'urines,  toujours  des  urines  1res  claires  récemment 

ses.  Mêmes  caractères  que  ce  matin.  Temp.  SS^.S. 

aignéc  de  250  ^r.  après  laquelle  la  dyspnée  est  beaucoup  moindre 

a  température  s'élève  jusqu'à  370,5.  Néanmoins  la  malade  s'af- 

«  progressivement  et  meurt  une  heure  après.  Temp.  37°, 5. 

UTOPSiE.  —  Epanchement  pleural  double,  peu  abondant,  mats 

.  considérable  néanmoins  à  droite.  Œdème  des  poumons. 

e  cceur  présente  nn  volume  normal.  Pas  de  lésions  des  orifices. 

a  cavité  périloiiéale  renferme   une  petite  quantité  de  liquide 

;ninolent. 

la  partie  supérieure  du  mésenlére  existe  une  première  masse 
le  blanche,  du  volume  d'un  poing  d'adulte,  et  qui  ioliltre  la  paroi 
stinate  sans  qu'il  exisie  entre  cet  organe  et  le  néoplasme  la  moindre 
e  de  démarcation. 

es  uretères  apparaissent  dilatés,  comprimés  par  une  autre  masse, 
3'là  beaucoup  plus  diffuse,  qui  occupe  toute  la  largeur  et  tonte  la 
leur.du  ligament  large.  Même  aspect  que  le  précédent. 
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Uulérus  est  imparfaitement  revenu  sur  lui-même.  Sa  cavité 
mesure  9  cenlim.  et  admet  le  petit  doigt  ainsi  que  les  trompes  ;  le 
tool  rempli  de  mucus.  Il  est  vraisemblable  d'admettre  que  le  début 
delà  oéoplasie  a  surpris  l'utérus  et  les  trompes  à  une  époque  assez 
rapprochée  de  l'accouchement  pour  les  empêcher  de  reprendre  leur 
vDloffle  normal  à  cause  de  la  rapidité  d'évolution  de  la  tumeur. 

Les  reins  présentent  un  léger  degré  d'hydronéphrose  avec  eflace- 
iDeDtdes  papilles.  Ils  ont  gardé  à  peu  prés  leur  volume  normal,  leur 
surface  extérieure  est  blanche,  lisse  et  se  décortique  bien. 

L'estomac  est  recouvert  d'un  mucus  vert,  épais  et  adhérent  comme 
daus  les  cas  d'urémie  gastrique. 

Rate  et  foie  normaux. 

Un  examen  histologique  rapide^  fait  après  congélation,  permet  de 
regarder,  au  moins  provisoirement,  celte  tumeur  comme  un  sarcome, 
ainsi  que  cela  devait  être.  Du  reste,  il  en  sera  présenté  à  la  Société 
dans  une  séance  ultérieure,  des  coupes  déiinitives  ainsi  que  de  plu- 
siears  autres  pièces  que  nous  avons  présentées. 

Dans  son  Traite  ti'anatornie  pathologique  (t.  II,  p.  324), 
Dotre  roaitre  M.  Lancereaux  rapporte,  à  l'article  lymphome  et  sar- 
come do  péritoine,  un  cas  qui  a  évolué  tout  à  fait.comme  celui  que 
DOQs  venons  de  retracer. 


Corps  étranger  de  la  vessie,  parle  D^"  F'élix  Legueu. 

Dans  la  dernière  séance,  on  vous  a  présenté  un  calcul  vésical 
développé  autour  d*un  fragment  de  thermomètre  ;  voici  un  autre  type 
et  non  moins  curieux  de  corps  étranger  de  la  vessie.  Il  s'agit  d'une 
aiguille  à  repriser,  longue  de  8  centim.  et  très  pointue  à  son 
extrémité  :  elle  a  séjourné  deux  ans  dans  la  vessie^  et  a  déterminé 
la  formation  de  ce  gros  calcul,  qui  s'est  développé  aulour  de  l'ai- 
guille comme  autour  d'un  axe. 

L'individu  qui  était  porteur  de  ce  corps  étranger^  exerçait  la  pro- 
fession de  marin,  lorsqu'il  dut,  il  y  a  deux  ans,  if'inlroduiro  celte 
aiguille  dans  Turèthre;  c'est  à  ce  moment  du  moins  que  se  manifes- 
lèrenl  les  signes  de  cystite  calculeuse,  qui  l'amenèrent  dernièrement 
à  ta  clioique  de  Necker.  Il  est  presque  inutile  de  dire  que  le  malade 
ne  nous  donna  de  cette  aventure  aucune  indication,  et  après,  comme 
avant  l'opération,  ses  dénégations  restèrent  aussi  formelles. 

El  cependant,  dans  l'examen  du  malade,  il  y  avait  une  particularité 
qui  ne  manqua  pas  d'attirer  Tattention  de  M.  Guyon.  Le  médecin 
qni  avait  soigné  le  malade  avait  diagnostiqué  un  calcul,  mais  n'était 
pas  arrivé  à  le  sentir.  Lorsqu'il  fut  examiné  à  l'hôpital,  l'explorateur 
iboule  donna  la  sensation  très  nette  d'un  calcul,  mais  à  l'explorateur 
iBélallique  on  ne  pouvait  rien  sentir.  M.  Guyon,  à  son  tour,  répéta  la 
néme  exploration,  et  eut  tout  d'abord  les  mêmes  sensations;  c'est-à- 
dire  sensation  de  contact  avec  l'explorateur  à  boule,  mais  pas  de 
^Dsatioo  avec  l'instrument  métallique.  Ce  n'est  que  lors  d'une 
deuxième  tentative^  que  M.  Guyon,  abaissant  fortement  le  manche  de 
Utisirument  métallique,  parvint  à  sentir  dans  le  haut  de  la  vessie  un 
calcul  assez  gros,  dont  la  sensation  élevée  ne  permettait  d'obtenir  un 
^Qtact  que  grâce  à  un  abaissement  prononcé  du  manche  de  Tins- 
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Il  n'y  a  rien  de  bien  extraordinaire  en  soi,  qu'un  calcul  soit  trouvé 
dans  une  vessie  sensible  fixé  au  sommet  de  la  cavité  vésicale  ;  mais, 
si  au  cours  de  plusieurs  explorations  on  trouve  toujours  le  calcul  au 
même  point,  il  faut  se  défier  d'une  anomalie.  C'est  ce  qui  arriva  pour 
notre  malade.  M.  Guyon  attira  à  plusieurs  reprises  notre  attention 
sur  celte  particularité  physiologique;  il  soupçonna  un  corps  étranger 
et  tout  fut  préparé  pour  la  taille,  si  la  lithotritie  devenait  impossible. 

Le  lithotriteur  introduit  dans  la  vessie  trouva  toujours  en  haut  et  à 
gauche  le  calcul  qui  ne  pouvait  être  délogé.  M.  Guyon  n'hésita  plus 
à  porter  le  diagnostic  de  corps  étranger,  et  la  taille  fut  faite  séance 
tenante. 

L'aiguille  avait  dans  la  vessie  une  situation  transversale  :  le  calcul 
était  bien  en  haut  et  à  gauche,  soulevé  et  maintenu  par  Taiguille 
implantée  dans  la  paroi.  La  pointe  de  l'aiguille  avait  perforé  la  paroi 
en  haut  et  à  droite,  en  arrière  du  pubis  :  il  en  était  résulté  une  énorme 
péricystocèlc  scléro-adipeuse,  qui  avait  épaissi  considérablement  les 
parois  de  la  vessie,  au  point  que  la  lame  du  bistouri  dut  disparaître  en 
entier  avant  d'ouvrir  la  cavité  de  la  vessie.  L'induration  était  telle  à 
ce  niveau,  qu'avant  d'inciser,  on  se  demandait  si  ce  n'était  pas  te  calcul 
qui,  collé  à  la  paroi  supérieure,  était  la  cause  de  cette  induration* 
Aujourd'hui  le  malade  est  presque  guéri. 

Ces  constatations  anatomiques  faites  au  cours  de  l'opération,  sont 
très  intéressantes;  de  plus,  cette  observation  comporte  encore  un 
enseignement  clinique  de  haute  valeur.  La  situation  haute  d'un  calcul, 
lorsqu'elle  se  maintient  à  toutes  les  explorations  et  jusque  sous  le 
chloroforme,  doit  faire  soupçonner  Pexistence  d'une  disposition  anor- 
male, et  en  particulier  faire  songer  à  un  corps  étranger. 
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Note  sur  un  cas  de  déformation  curieuse  des  côtes  au 
cours  d'une  fistule  pleurale  traitée  par  la  résection 
itérative  des  côtes,  par  le  Dr  L.  Monnier,  chirurgien  de 
l'hôpital  Saint-Joseph. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  analomique  deux  séries  de 
côtes  enlevées  par  l'opération  d'Ëstlander  chez  un  jeune  garçon. 
Nous  n'avons  pas  à  raconter  son  histoire  clinique,  celle-ci  ayant  été 
publiée  dans  la  Gazette  de;s  hôpitaux  du  8  février  dernier  ;  qu'il 
nous  suffise  de  dire  que  cet  enfant,  à  l'âge  de  5  ans,  eut  une  pleu- 
résie purulente  que  Ton  traita  par  l'empyëme,  pratiqué  dans  le 
huitième  espace  intercostal  ;  une  fistule  persista,  symptomatique  d'une 
large  cavité  pleurale  ;  à  Page  de  9  ans,  en  juillet  1889,  nous  lui 
fîmes  une  première  opération  d'Ëstlander,  puis,  en  novembre  1891^ 
une  seconde  opération;  enfin,  en  mars  1893,  un  petit  grattage  qui 
amena  uncguérison  définitive,  ainsi  qu'ont  pu  en  juger  les  membres  de 
la  Société  médico-chirurgicale  à  laquelle  nous  avons  présenté  cet 
enfant. 

Voici  les  deux  séries  de  côtes  enlevées. 

Les  quatre  premières  sont  normales,  peut-être  cependant  un  peu  atro- 
phiées. Par  contre,  les  deux  dernières  sont  le  siège  d'une  altération 
curieuse  par  suite  de  la  présence  prolongée  d'un  drain,  après  l'opéra- 
tion de  l'cmpyème  ;  ce  drain  a  usé  eu  quelque  sorte  les  deux  côtes,  mais 
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principalement  l'inférieure;  ce  phénomène, sans  être  absolument  rare, 
n'est  pas  fréquent;  nous  en  avons  cependant  déjà  observé  un  cas 
remarquable,  pendant  notre  internat  à  l'hôpital  Saint- Louis  chez 
M.  Péao  :  il  est  figuré  dans  le  tome  VI  de  ses  Cliniques. 


^m^^^^ 
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FiG.  1,  —  Cèteê  enlevées  après  la  première  résection. 


Cette  fois,  ce  n'était  pas  deux  côtes  sur  lesquelles  le  drain  avait 
tracé  un  sillon,  mais  la  base  d'un  trochanter. 

Le  drain  chez  cet  enfant  n'a  pas  simplement  érodé  les  côtes,  il  les  a 
irritées,  elles  et  leur  périoste,  dans  Tespace  intercostal  :  il  en  est  résulte 
une  soudure  des  côtes  par  jetées  osseuses,  parfaitement  solide.  Ce 
travail  de  résorption  et  de  prolifération  a  produit  un  canal  osseux  à 
parois  rigiden,  incapable  de  s'oblitérer. 

L'ensemble  du  trapèze  réséqué  a  10  centim.  à  la  ba^^e  et  4  centim. 
ao  sommet,  car,  à  chacun  dç  ces  fragments  costaux  enlevés,  il  faut 
ajouter  1  cenlim.  de  chaque  côté,  abrasé  à  la  pince-gouge,  par  la 
méthode  du  morcellement. 

La  Ggure  2  est  beaucoup  plus  intéressante  :  elle  reprôsenlo  en 
haut  deux  fragments  de  côtes,  la  troisième  et  la  deuxième,  de  7  à  8 
centim.,  et  au-dessous  un  massif  osseux  qui  mérite  une  description 
<létaillée.Il  présente  trois  parties  :  deux  latérales  et  une  médiane. 
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La  partie  latérale  dmite  est  rorméepar  lorapprorhemenldescxlré- 
mités  postérieures  ou  vertébrales  rje  sIk  câtes  réséquées  lors  de  la 
première  opération.  l!:iles  se  sont  rortemenl  rapprochéi-s  puisque  le* 
espaces  iotercoslaiix  n'ont  que  2  è3  luillioi.  ;  l'enSi-nilile  forme  une 
sorte  (l 'éventail. 

La  partie  latérale  gauche  et  t  constituée  par  les  vestiges  slernaux  de 


i  diiris  ta  sefmde  n 


ces  mêmes  cAtes,  au  pluldt  de  deux  de  ces  cAles,  car  les  autres  font 
iJél'aut  ;  il  i-sl  vrai  qu'elles  sont  d'une  largt>ur  anormale,  attendu  qu'elles 
ont  15  et  18  milliui.  de  large;  elles  sont  rapprochées  à  leurs  extrémités 
comme  leurs  congénères. 

La  partie  central,  servant  de  jonction  aux  deux  autres,  est  de  for- 
maliou  récente,  c'est  une  prolirération  des  extrémités  costales  résé- 
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quées,  et  du  périoste  respecté  lors  de  la  première  résection  qui  fut 
soQs-périostée  ;  il  en  est  résulte  un  quadrilatère  très  résistant  avec 
un  bord  droit  saillant,  tamli:»  que  le  gauche  est  déprimé  ;  son  centre, 
vide,  circonscrivait  chez  l^nfant  une  (islulc  elliptique  comparable  à 
celle  représentée  dans  la  figure  1. 

Les  points  noirs,  signalés  par  les  lettres  ty  t\  r\  sont  les  orifices 
des  conduits  ossou>(  par  lesquels  passaient  des  artèrns  intercostales. 

Ed  somme,  il  s'était  produit  là  un  massif  osseux  empêchant  l'acco- 
lemeat  des  plèvres  pariétales  et  médtastines,  d'aspect  des  plus  sin- 
guliers, et  dû  surtout  à  la  puissance  ostéogénélique  du  périoste,  d'où 
l'indication  formelle  de  Ten lever  en  pareil  cas  ;  c'est  ce  que  nous 
avons  fait  et  la  guérison  s'en  est  suivie. 


Séance  du  16  février  1894. 

Présidence  de  M.  Gornil 

Note  relative  à  la  signification  de  la  sclérose  descen- 
dante dans  le  cordon  postérieur  et  aux  relations 
qu'elle  affecte  avec  le  centre  ovale  de  Flechsig,  par 

A.GoMBAULT  Cl  Philippe. 

Nous  nous  proposons  de  revenir  aujourd'hui  sur  l'un  des 
points  men lionnes  dans  notre  communication  du  12  janvier 
dernier.  Il  s'agit  de  la  sclérose  descendante  du  cordon  posté- 
rieur dont  nous  avons  montré  deux  exemples.  Dans  Tun,  la 
sclérose  occupe  le  faisceau  de  Burdach  et  correspond  évidem- 
ment au  traclus  connu  sous  le  nom  de  virgule  de  Schullze. 
Dans  Taulre,  la  scléroseoccupe  la  partie  médiane  du  cordon 
postérieur.  Cette  dernière  localisation  est  moins  connue  que 
la  première;  les  exemples  qui,  à  notre  connaissance,  en  ont 
été  publiés  ne  sont  pas  nombreux. 

Notre  but  est  d'exposer  les  raisons  qui  nous  portent  à  pen- 
ser que,  dans  les  deux  cas,  la  lésion  intéresse  un  même 
système  de  fibres  et  que  si  la  place  qu'elle  occupe  dans  le 
lardon  postérieur  est  différente  dans  chacun  d'eux,  cela  tient 
àce  que,  dans  le  premier,  onTobserve  au  niveau  de  la  région 
^Tvicale,  tandis  que,  dans  le  second,  elle  s'est  développée  au 
niveau  de  la  région  lombaire. 

Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  que  les  circonstances 
daaa  lesquelles  se  montrent  les  deux  tractus  scléreux  senties 
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mêmes, en  ce  sensquetous  deuxapparaissentquandla moelle 
est  lésée  transversalement  et  que  tous  deux  iont  défaut 
quand  les  racines  postérieures  sont  seules  en  cause. 

En  second  lieu,  Télendue  en  hauteur  de  chacun  d'eux  n'est 
jamais  très  considérable. 

C'est  dire  que  tous  deux  résultent  de  la  dégénéralion  de 
fibres  appartenant  en  propre  à  la  moelle  et  que  ces  fibres 
sont  à  court  trajet,  qu'il  s'agit  en  un  mot  de  commissures 
courtes  à  direction  ascendante. 

Or,  il  y  a  bien  quelques  chances  pour  qu'il  n'existe  dans 
le  cordon  postérieur  qu'un  seul  système  de  fibres  commissu- 
raies  courtes  à  trajet  descendant.  La  distribution  de  la  sclé- 
rose aurait  pour  effet  de  mettre  en  évidence  le  mode  de  dis- 
position de  ce  système.  Nous  ne  voyons  pas  de  raisons  pour 
refuser  ici  à  ce  procédé  d'investigations  une  valeur  qu'on  n'a 
jamais  songé  à  lui  dénier  quand  il  s'est  agi  des  autres  sys- 
tèmes médullaires. 

S'il  est  vrai  que  les  deux  tractus  scléreux  occupent  sur  les 
coupes  une  place  différente  dans  le  cordon  postérieur,  il 
convient  de  tenir  compte  de  ce  que  le  déplacement  latéral  de 
l'un  d'eux  coïncide  avec  une  différence  de  niveau  suivant  la 
longueur  de  la  moelle.  De  nos  deux  observations,  Tune 
montre  la  virgule  de  Schultze  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  cervicale,  l'autre  la  sclérose  médiane  dans  le  cône 
terminal. 

On  peut  cijouter  qu'il  en  est  de  même  pour  la  plupart  des 
autres  observations  publiées.  La  virgule  de  Schultze  occupe 
d'habitude  les  régions  supérieure  ou  moyenne  de  la  moelle, 
la  sclérose  médiane  au  contraire  un  niveau  toujours  assez 
bas. 

En  conséquence,  nous  pensons  qu'il  existe  dans  le  cordon 
postérieur  un  système  de  fibres  commissurales  courtes  des- 
cendantes occupant  la  région  médiane  de  ce  cordon  dans  la 
partie  inférieure  de  la  moelle,  tandis  que  plus  haut  il  prend 
place  dans  la  partie  latérale  du  même  cordon,  et  que  la  dégé- 
nération des  fibres  de  ce  système  entraîne,  suivant  qu'elle 
se  produit  plus  haut  ou  plus  bas  dans  la  moelle,  l'apparition 
soit  de  la  virgule  de  Schultze,  soit  de  la  sclérose  médiane. 
Cette  conception  soulève  quelques  objections  quenous  allons 
successivement  examiner. 

La  première,  et  peut-être  la  principale,  résultedu  siège  que 
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nous  croyons  devoir  assigner  à  la  sclérose  médiane.  Nous 
arrivons  à  celte  conclusion  qu'elle  se  développe  aux  dépens 
des  fibres  du  centre  ovale  de  Flechsig.  Il  est  bien  vrai  que, 
dans  notre  fait»  la  tache  scléreuse  est  triangulaire,  que  son 
bord  postérieur  atteint  la  surface  de  la  tnocliOf  que  par  con- 
séquent elle  n'occupe  pas  le  siège  exact  du  centre  ovale  et 
D  en  a  pas  ta  forme.  Mais  nous  devons  le  rappeler,  il  s'agit 
d'une  localisation  dans  le  cône  terminal  et  non  pas  dons  le 
renflement  lombaire.  Or,  nousavonsmontréqucsur  certaines 
moelles  labétiques  examinées  à  cet  effet,  il  existait  dans  le 
cordon  postérieur  sclérosé,  au  niveau  du  cône  terminal,  un 
faisceau  triangulaire  de  fibres  saines,  lequel,  lorsqu'il  dégé* 
Dère,  produit  le  triangle  scléreux  médian.  Lorsqu'on  poursuit 
ce  faisceau  plus  haut,  on  voit  qu'il  se  déplace  en  avant  en 
prenant  une  forme  ovalaire  et  ne  peut  être  considéré  autre- 
ment que  comme  le  centre  ovale  de  Flechsig.  Ce  qui  revient 
à  dire  que  ce  sont  les  fibres  du  centre  ovale  qui,  en  descen- 
daotdans  le  cône  terminal,  y  constituent  le  faisceau  triangu- 
laire médian.  D'où  nous  pouvons  conclure  que,  dans  notre 
tait,  c'est  bien  aux  dépens  des  fibres  du  centre  ovale  que 
s'est  développée  la  sclérose,  mais  dans  un  point  où  le  fais- 
ceau qu'elles  constituent  a  pris  une  forme  triangulaire.  Nous 
pouvons  ajouter  que, dans  une  observation  de  M.  Kahler  et 
Pick  et  dans  une  autre  de  Daxenberger,  la  sclérose  médiane, 
qui  occupe  du  reste  un  siège  plus  élevé  que  dans  notre  cas, 
est  figurée  avec  les  caractères  de  forme  et  de  siège  apparte- 
nant au  centre  ovale. 

Ainsi  que  nous  l'avonsdit,  la  localisation  que  nous  croyons 
devoir  assigner  à  la  siécrose  médiane  constitue  une  grosse 
objection  puisqu'on  pense  généralement  que  le  centre  ovale 
de  Flechsig  s'étend  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle  et 
occupe  à  toutes  les  régions  le  voisinage  immédiat  du  sillon 
médian  postérieur.  S'il  en  était  réellement  ainsi,  notreopinion 
se  pourrait  assurément  pas  se  soutenir.  Mais  nous  avons 
quelques  raisons  de  penser  que  les  notions  acceptées  à  cet 
égard  ne  sont  peut-être  pas  absolument  exactes. 

Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  que  Flechsig  figure 
leceotre  ovale  au  niveau  du  renflement  lombaire  et  non 
ailleurs.  Aussi  peut-être  vaudrait-il  mieux  ne  pas  assimiler 
'e«  faisceau  longitudinal,  biconvexe  sur  une  coupe  trans- 
versale »  qu'il  a  décrit  en  1876,  à  la  «  zone  médiane  du 
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cordon  postérieur  »  dont  il  a  étudié  le  développement  dans 
son  mémoire  de  1890.  A  en  juger  par  les  figures  annexées 
aux  deux  mémoires,  celte  zone  médiane  n'a  pas  la  même 
forme  que  le  centre  ovale  et  contient  sans  doute  des  fibres  de 
provenances  diverses. 

Les  notions  embryologiques  qui  résultent  des  recherches 
dé  Tauteur  ne  peuvent  du  reste  nous  être  opposées  ici  par 
la  raison  que  les  fibres  de  la  zone  médiane,  dans  laquelle  se 
développe  la  sclérose  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle, 
prennent,  d'après  lui,  leur  myéline  à  la  même  époque  qu'une 
partie  de  celles  de  la  zone  latérale  moyenne,  région  qui  cor- 
respond assez  bien  au  siège  de  la  virgule  de  Schultze. 

L'examen  de  la  moelle  normale  chez  l'homme  adulte  a 
évidemment,  à  propos  de  la  question,  une  moindre  valeur. 
Nous  ne  pouvons  toutefois  nous  empêcher  de  faire  remar- 
quer que  le  centre  ovale  est  assez  nettement  délimité  au 
niveau  de  la  région  lombaire  où  il  forme  un  faisceau  tran- 
chant souvent  sur  le  reste  du  cordon  postérieur  par  la  façon 
dont  il  se  colore,  tandis  qu'il  faut  beaucoup  de  bonne 
voloniG  pour  retrouver  quelque  chose  d'analogue  quand  on 
examine  les  coupes  provenant  d'un  niveau  supérieur,  surtout 
de  la  région  cervicale.  En  réalité,  on  l'y  voit  mal  ou  plutôt 
on  ne  l'y  voit  pas  du  tout. 

Tout  au  contraire,  les  faits  pathologiques  nous  paraissent 
avoir  une  réelle  importance.  Nous  n'en  citerons  que  deux  à 
titre  d'exemple,  mais  il  serait  facile  d'en  étendre  la  liste. 
Dans  notre  première  observation,  il  s'est  produit,  au-dessus 
du  foyer  lombaire,  une  sclérose  du  cordon  de  GoU  qui  l'a 
détruit  eu  totalité,  n'y  laissant  subsister  aucune  fibre.  Jusqu'à 
la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale,  si  le  'centre  ovale 
existe  réellement  à  la  région  dorsale,  nous  avons  le  droit  de 
nous  étonner  de  ne  pas  le  trouver  intact,  d'autant  plus  que 
dans  le  même  fait  nous  avons  vu,  dans  le  cône  terminal,  ses 
fibressubir  la  dégénération  descendante.Oomme  ce pendanton 
peut  admettre  à  la  rigueur  qu'il  a  dégénéré  dans  les  deux  sens 
et  disparu  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer,  nous  pouvons 
concéder  que  notre  observation  n'est  pas  absolument  démons- 
trative. Mais  voici  un  cas  de  M.  Schultze,  la  première  obser- 
vation du  mémoire  où  cet  auteur  décrit  la  dégénération  cd 
virgule,  à  propos  duquel  semblable  objection  paraîtra  plus 
difficilement  admissible.  Il  s  agit  d'une  compression  des 
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racines  de  la  queue  de  cheval.  A  la  région  lombaire  le  centre 
ovale  est  représeoié  intact  au  milieu  du  cordon  postérieur 
sclérosé.  Mais  aux  régions  dorsale  et  cervicale  inférieure,  rien 
de  semblable  n'est  figuré  au  sein  du  cordon  de  GoU  sclérosé 
et  sclérosé  dans  sa  totalité.  On  voit  quUci  on  ne  peut  expli- 
quer Tabsence  du  centre  ovale  par  la  dégénération  de  ses 
fibres  puisqu*il  est  conservé  à  la  région  lombaire. 

Ces  diverses  considérations  permettent  donc  d'élever  des 
doutes  sérieux  sur  la  réalité  de  l'existence,  dans  les  régions 
supérieures  de  la  moelle,  d*un  faisceau  analogue  à  celui 
décrit  par  Flechsig  sous  le  nom  de  centre  ovale  au  niveau 
du  renûement  lombaire.  En  conséquence,  la  localisation  de 
la  sclérose  médiane  dans  le  centre  ovale  au  niveau  de  la 
région  lombaire  ne  constitue  pas  relativement  à  notre  hypo- 
thèse un  obstacle  aussi  absolu  qu'on  serait  tenté  de  le 
supposer  tout  d'abord. 

Si  le  centre  ovale  ne  se  retrouve  pas  dans  les  régions 
supérieures  de  la  moelle,  cela  peut  tenir  ou  bien  à  ce  qu'il 
cesse  d'exister  au-dessus  du  renflement  lombaire,  ou  bien  à 
ce  qu'il  est  dévié  latéralement  et  se  loge  dans  les  zones  laté- 
rales du  cordon  postérieur.   Nous    laisserons  de  côté  la 
première  supposition,  qui  ne  peut  être  ni  défendue  ni  com- 
battue à  l'aide  de  faits  démonstratifs.  Nous  préférons  exposer 
les  raisous  qui  plaident  en  faveur  de  la  seconde.  Un  déplace- 
ment latéral  des  fibres  qui  constituent  le  centre  ovale  de 
Flechsig  peut  très  bien  se  comprendre,  étant  donné  ce  que 
nous  savons  sur  la  façon  dont  se  constitue  le  cordon  posté- 
rieur envisagé  suivant  la  longueur  de  la  moelle.  Nous  avons 
déjà  montré  que  le  centre  ovale  se  déplace  et  change  de 
forme  au  niveau  du  renflement  lombaire  et  du  cône  terminal. 
Triangulaire  et  superficiel  dans  le  cône,  il  devient  ovalaire 
et  plus  antérieur  dans  le  renflement.  Il  est  facile  de  saisir  la 
cause  de  ce  déplacement  et  de  cette  déformation.  Le  faisceau 
est  repoussé  en  avant  par  le  cordon  de  GoU  qui  prend  nais- 
sance. Il  est  déformé  par  l'augmentation  de  volume  des  zones 
latérales.  Tous  ces  changements  se  produisent  au  moment 
où  les  filets  radiculaires  postérieurs  commencent  à  pénétrer 
en  grand  nombre  dans  la  moelle.  Rien  n'empêche  de  supposer 
que  cette  action,  très  visible  ici  du  faisceau  de  Goll,  ne  se 
traduise  plus  haut  par  la  réparation  des  deux  moitiés  du 
centre  ovale  qui  seraient  alors  rejetées  latéralement.  Il  est  à 
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remarquer  qu'au-dessus  de  1^  région  lombaire,  le  cordon  de 
>  Goll  s'accroît  d'un  très  fort  contingent  de  fibres  provenant 

des  racines  de  la  queue  de  cheval  massées  au  niveau  du  ren- 
flement, tandis  qu'au  contraire,  les  zones  latérales  du  cordon 
^' V  postérieur  ne  reçoivent  plus  que  de  loin  en  loin  les  racines 

^f  dorsales  qui  sept  grêles.  C'est  peut-être  à  ce  niveau  et  pour 

^t  cette  raison  que  s'effectue  la  migration  latérale  des  fibres  du 

centre  ovale. 


m,  S> 


^:  Quoiqu'il  en  soit  de  l'explication,  le  fait,  s'il  existe,  aurait 

^i;'  son  analogue  dans  le  cordon  postérieur  lui-même,  puisqu'il 

1^^^  est  admis  que  les  fibres  longues  émanant  des  racines  posté- 

|.l  rieures  lombaires  et  dorsales  occupent  la  partie  médiane  du 

cordon  postérieur,  tandis  que  les  mêmes  fibres  provenant  des 
racines  cervicales  montent  dans  les  zones  latérales  de  ce 


^V-  cordon. 


^"■. 
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Ainsi  donc  le  déplacement  antéro-postérieur  des  fibres  du 
ft-  centre  ovale  peut  être  directement  constaté,  l'hypothèse  de 

f).  '  leur  déplacement  latéral  est  rendue  admissible  par  diverses 

raisons  et  surtout  par  l'exemple  de  ce  pui  se  produit  dans  le 
système  des  fibres  longues  ascendantes. 
Dès  lors  le  fait  lui-même  de  la  virgule  de  Schultze,  c'est-à- 
^--  dire  d'une  sclérose  descendante  occupant  la  partie  latérale 

|;.  du  cordon  postérieur,  le  siège  toujours  assez  élevé  de  cette 

r;  sclérose,  la  notion  qu'elle  se  produit  dans  des  conditions 

^'  analogues  à  celles   qui  donnent    naissance  à  la   sclérose 

f  médiane,  laquelle  est  au  contraire  spéciale  aux  régions  infé- 

ê'  rieures,  constituent  un  ensemble  de  présomptions  très  favo- 

*  râbles,  il  nous  semble,  à  l'opinion  que  nous  cherchons  à  faire 

"  prévaloir. 

Assurément  il  manque  quelque  chose  à  la  démonstration, 
des  faits  établissant  la  continuité  entre  la  virgule  de  Schultze 
et  la  sclérose  médiane.  Mais  il  faut  bien  songer  qu'il  s'agit 
de  commissures  courtes  dont  la  dcgénération  ne  peut  jamais 
être  suivie  très  loin  au-dessous  du  foyer  primitif.  Cependant 
il  existe  une  observation  due  à  M.  Daxen berger  qui  établit 
presque  la  continuité  des  deux  tractus  scléreux,  au-dessous 
d'une  myélite  transverse;  l'auteur  figure  sur  la  même  coupe 
la  virgule  de  Schultze  et  la  sclérose  médiane  affectant  la 
forme  et  occupant  le  siège  du  centre  ovale  de  Flechsig.  Puis 
sur  les  coupes  inférieures,  la  virgule  disparaît  et  la  sclérose 
médiane  persiste  seule.  En  môme  temps,  la  tache  scléreuse 
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médiane  s'allonge  d'avant  en  arrière  et  finit  par  atteindre  le 
bord  postérieur  de  la  moelle.  Ainsi  donc,  dans  ce  fait,  la 
sclérose  médiane  peut  presque  être  considérée  comme  la 
continuation  inférieure  de  la  virgule  latérale;  d'autre  part, 
après  avoir  présenté  la  forme  du  centre  ovale,  elle  prend 
plus  bas  un  aspect  qui  rappelle  beaucoup  celui  du  triangle 
médian  signalé  dans  notre  première  observation.  Nous 
croyons  donc  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1^  La  sclérose  descendante  qui  se  produit  dans  le  cordon 
postérieur  au-dessous  d'un  foyer  de  myélite  transverse 
occupe  les  régions  latérales  de  ce  cordon,  quand  elle  se 
développe  dans  les  parties  supérieures  de  la  moelle  où  Qlle 
est  connue  sous  le  nom  de  virgule  de  Schultze.  Elle  occupe 
au  contraire  la  région  médiane  du  cordon,  quand  elle  se 
développe  dans  les  parties  inférieures  de  Torgane.  ' 

2*"  Qu'elle  soit  médianeou  latérale,  il  est  à  présumer  que  la 
sclérose  reconnaît  pour  cause  la  dégénération  de  Qbres  com- 
missurales  courtes,  à  trajet  descendant,  fibres  commissu- 
raies  qui  constitueraient  un  seul  et  même  système. 

3°  Ce  système  de  fibres  commissurales  serait  représenté 
dans  le  cône  terminal  par  un  faisceau  médian  ayant  la  forme 
d'un  triangle  dont  la  base  atteint  la  surface  de  la  moelle  ;  au 
niveau  du  renflement  lombaire,  ce  faisceau  deviendrait  le 
centre  ovale  de  Flechsig;  plus  haut  chacune  de  ses  moitiés, 
abandonnant  le  sillon  médian  postérieur,  serait  rejetée  laté- 
ralement dans  le  cordon  de  Burdach. 

4"^  Ce  déplacement  latéral  des  fibres  d'un  même  système 
qui  se  produit  également  pour  les  fibres  longues  des  racines 
postérieures,  peut  être  attribué  au  développement  et  àTaug- 
meotalion  de  volume  progressive  du  cordon  de  Goll  au  fur 
et  à  mesure  de  son  ascension  dans  la  moelle. 


Péritonite  chronique  sus-hépatique  enkystée  à  liquide 
dtrin    dans  un  cas   de    cirrhose    avec    ascite,    par 

M.  Emile  Sergent,  interne  des  hôpitaux. 

U  U  janvier  dernier,  mourait,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Du 
Gastel  à  l'hôpital  Saint-Louis,  une  femme  de  60  ans,  entrée  le  28  dé- 
cembre précédent  avec  tous  les  signes  d'une  cirrhose  atrophique, 
dont  le  début  remontait  à  six  ou  sept  mois.  Celle  femme  était  cuisi- 
nière, avouait  quelques  excès  de  boissons,mais  n'avaitjamais  eu  aucune 
naladie. 

Pendant  son  court  séjour  à  l'hôpital,  on  dut  pratiquer  la  paracentèse 
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de  TabdomeD  et  i'oD  retira  sept  litres  de  liquide  citrin,  absolument 
limpide  et  très  mousseux.  Cette  ponction  fut  suivie  d^uo  soulage- 
ment momentané,  mais  la  malade  mourut  dix  jours  après  avec  des 
symptômes  dMclère  grave. 

'  Le  seul  fait  clinique  intéressant  à  signaler  est  le  suivant  :  le  foie  ne 
débordait  pas  les  fausses  côtes,  mais  la  ligne  supérieure  de  matité 
siégeait  sensiblement  plus  baut  que  normalement  ;  d'autre  part,  il 
existait  à  la  face  droite  du  thorax,  en  arrière,  une  zone  de  subinatité 
peu  étendue  ;  si  bien  gu'on  songea  un  moment  à  Texistencc  d'un  épan- 
chôment  pleural  ;  mais  une  ponction  exploratrice,  restée  blanche,  fit 
tomber  ces  soupçons. 

Il  n'existait  d'ailleurs  aucune  douleur  dans  la  région  hépatique  non 
plus  que  dans  le  reste  de  l'abdomen,  si  ce  n'est  une  sensation  de 
gêne  due  à  la  distension  du  ventre  par  l'épanchement  ascilique. 

Autopsie.  —  Elle  devait  donner  l'explication  de  la  zone  de 
matité  constatée  pendant  la  vie  ;  on  eflet,  je  trouvai  le  foie  solidement 
fixé  au  diaphragme  et  à  la  paroi  par  des  adhérences  fibreuses  ;  pour 
enlever  l'organe,  je  dus  sectionner  le  diaphragme  et  l'enlever  avec  lui. 
Placé  sur  la  table,  le  foie  semblait  très  hypertrophié  à  première  vue, 
mais  en  le  prenant  par  hasard  dans  la  main  pour  le  retourner,  je 
constatai  l'existence,  sur  sa  convexité,  d'une  fluctuation  manifeste  et  je 
m'assurai  qu'il  existait  à  ce  niveau,  entre  le  diaphragme  et  la  face 
supérieure  du  lobe  droit  du  foie,  une  poche  kystique  du  volume  d'un 
œuf  d'autruche.  Je  pratiquai  une  ponction  dans  cette  poche  et  je  vis 
s'écouler  un  liquide  citrin,  limpide,  présentant  à  l'œil  nu  les  mêmes 
caractères  que  celui  qui  s'était  écoulé  de  la  grande  cavité  péritonéale, 
au  moment  de  l'ouverture  du  corps. 

Lorsque  la  poche  fut  complètement  vidée,  j'agrandis  l'orifice  de  la 
ponction  par  une  excision  qui  me  donna  largement  accès  dans  la 
cavité.  Je  constatai  alors  que  celle-ci  était  circonscrite  de  toutes  parts 
par  des  adhérences  solides  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine  sus- 
hépatique,  qu'elle  répondait  en  haut  au  diaphragme,  en  bas  à  la  face 
supérieure  du  lobe  droit  du  foie,  à  gauche  au  ligament  suspenseur. 
Cette  cavité  se  trouvait  cloisonnée  par  un  tractus  fibreux  antéro-pos- 
térieur  en  deux  loges  incomplètement  fermées^  communiquant  entre 
elles  et  traversées  par  des  brides  fibreuses  plus  ou  moins  épaisses, 
dirigées  de  haut  en  bas,  la  plupart  filamenteuses. 

Kn  introduisant  la  main  dans  cette  cavité,  je  constatai  qu'elle  se 
prolongeait  tout  le  long  du  ligament  suspenseur  jusqu'à  l'encoche  de 
la  veine  ombilicale  et  que  les  adhérences  qui  la  limitaient  en  bas  vers 
la  droite  s'arrêtaient  à  peu  près  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du 
bord  inférieur  du  foie.  Tout  le  reste  du  péritoine  périhépalique  pré- 
sentait d'ailleurs  des  signes  évidents  d'inflammation  chronique  d'au- 
tant moins  avancée  dans  son  évolution  qu'on  s'éloignait  davantage 
des  limites  de  la  poche.  La  péritonite  était  très  peu  prononcée  sur  le 
lobe  gauche,  dont  la  surface  apparaissait  irrégulière,  ardoisée,  semée 
de  granulations  jaunâtres,  plus  ou  moins  volumineuses. 

Le  foie  ayant  été  enlevé  en  même  temps  que  le  duodénum  et  le 
pancréas,  je  pus  m 'assurer  de  la  parfaite  perméabilité  des  voies  biliaires 
et  de  leur  état  sain  macroscopiquement. 

L'a  consistance  du  foie  était  molle  ;  l'organe  était  malléable  et  s'éta- 
lait sur  la  table. 
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Le  volume  était  plus  considérable  que  Dormaleroent  et  le  poids 
(y  compris,  il  est  vrai,  la  poche  sus-hépatique  et  les  lambeaux  du 
diaphragme  y  adhérant)  s'élevait  à  24 70  gr. 

Je  pratiquai  plusieurs  coupes  en  plein  tissu,  et  je  constatai  que  les 
surfaces  de  section  présentaient  des  ilôts  cirrhotiques  de  couleur 
jaunâtre,  avec  points  hémorrliagiques  dans  quelques-uns  plus  ou 
moins  volumineux,  et  circonscrits  par  des  tractus  du  tissu  coojo  net  if. 
En  UD  point,  dans  le  lobe  droit,  je  trouvai  un  nodule  du  volume  d'une 
notsette,  tranchant  sur  le  reste  du  parenchyme  par  sa  mollesse  et  sa 
eoulear  gris  jaunâtre,  et  que  je  pensai  être  un  nodule  adénomateux, 
ce  que  montrèrent  d'ailleurs  les  coupes  histologiques. 

Quant  à  l'état  des  autres  viscères,  je  me  bornerai  à  noter  l'intégrité 
de  la  plupart  d'entre  eux  et  en  particulier  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin,— Textréme  hypertrophie  de  la  rate,  qui  était  molle  et  présen- 
tait sur  sa  surface  des  plaques  de  périsplénite,  —  enfin  l'état  dépoli 
du  péritoine  pariétal  et  viscéral,  sans  adhérences  des  anses  intesti- 
nales entre  elles,  sans  traces  de  fausses  membranes  en  aucun  point. 
Je  noterai  enfin  l'existence  de  deux  Obromes  utérins,  l'un  enclavé 
dans  la  paroi  gauche,  l'autre  pédicule  sur  le  fond  et  libre  dans  la 
cavité  pelvienne. 

Le  liquide  retiré  de  la  grande  cavité  péritonéale  et  celui  de  la  poche 
sas-hépatique  furent  examinés  comparativement,  et  donnèrent  les 
mêmes  résultats  généraux,  si  ce  n'est  une  légère  difl'érence  dans  la 
teneur  en  fibrine  en  faveur  du  second.  La  coagulabilité  spontanée  ût 
défaut.  Tous  deux  contenaient  des  débris  de  cellules  endothéliales 
desquamées  et  d'assez  nombreuses  cellules  rondes. 

Réflexion.  —  J'ai  cru  devoir  signaler  cetle  observation 
pour  trois  raisons  : 

La  première  est  purement  clinique  :  elle  consiste  en  ce 
fait  que  l'existence  d'une  péritonite  sus-hépatique  enkystée 
dans  le  cours  d'une  cirrhose  peut  simuler,  par  la  matité  à 
laquelle  elle  donne  lieu,  un  épanchement  pleural  de  la  base 
droite. 

La  seconde^  c'est  que  si  on  a  beaucoup  étudié  Ja  péritonite 
sus-hépatique  enkystée  dans  ces  dernières  années,  on  s'est 
attaché  surtout  à  la  description  des  formes  purulentes,  des 
phlegmons  enkystés  du  péritoine,  en  d'autres  termes,  consé- 
cutifs à  des  inflammations  de  voisinage  ou  à  des  infections 
générales  :  ce  sont  ces  formes  qui  font  le  sujet  de  la  thèse 
^tbeschsimps(De lapérihépatite enkijstée.  Th. Paris,  1886). 
Quant  aux  péritonites  sus-hépatiques  enkystées  asepti- 
ques, qu'on  peut  rencontrer  dans  le  cours  des  cirrhoses, 
elles  sont  en  général  passées  sous  silence.  Cetle  dernière 
variété  constitue  pourtant  un  type  intéressant,  car  elle 
louche  à  la  question  de  la  palhogénie  de  lascite  dans  la 
cirrhose  et  de  sa  guérison.  C'est  cette  considération  qui 
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constitue  la  trohibme  raison  pour  laquelle  j'ai  signalé  cette 
observation.  En  effet,  sans  avoir  la  prétention  d'infirmer  à 
l'aide  d'une  observation  telle  ou  telle  théorie  pour  confirmer 
telle  autre,  il  me  semble  que  ce  fait  vient  à  l'appui  de  la 
doctrine  suivant  laquelle  l'ascite  de  la  cirrhose  atrophique 
serait  sous  la  dépendance  d'une  péritonite  concomitante 
généralisée  ou  partielle  (périhépalique). 

Gendrin  et  Cruveilhier  avaient  émis  cette  opinion  il  y  a 
longtemps  déjà;  nombre  d'auteurs  Tont  acceptée  depuis  et 
M.  Letulle  vient  de  s'en  faire  le  défenseur  dans  son  livre 
récent  sur  l'inflammation.  Cet  auteur  s'appuie  sur  les  résul- 
tats des  analyses  du  liquide  d'un  grand  nombre  d'ascites  et 
ne  voit  là  que  l'expression  particulière  d'un  fait  général  ;  les 
hydropisies  pures  et  simples  des  cavités  séreuses  n'existe- 
raient pas  :  elles  s'accompagneraient  toujours  d'une  inflam- 
mation plus  ou  moins  intense  de  la  séreuse  elle-même. 

Et  d'ailleurs,  pour  ce  qui  est  de  Tascite,  cette  doctrine  ne 
trouve-t-elle  pas  un  nouvel  argument  dans  le  fait  des  ascites 
dites  curables,  en  même  temps  qu  elle  en  fournit  l'explica- 
tion? SiTascite  a  disparu,  nul  ne  saurait  prétendre  avoir 
guéri  la  cirrhose;  l'action  thérapeutique  n'a  porté  que  sur  la 
péritonite;  elle  a  fait  cesser  l'ascite  en  en  supprimant  la 
cause. 

Obstruction  cancéreuse  du  cholédoque, 

par  M.  Paul  C laisse. 

(A  l'appui  de  ea  candidature  au  titre  de  membre  titulaire.) 

Je  communique  à  la  Société  l'observation  clinique  et  l'exa- 
men histo-bactériologique  d'un  cas  d'obstruction  biliaire, 
dont  les  pièces  ont  été  présentées  le  12  janvier  1894. 

Observation.  —  R...,  âgé  de  67  ans,  entre  le  17  octobre  1893, 
salle  Grisolle,  n®  8,  dans  le  service  du  professeur  Landouzy,  à  l'hô- 
pital Laënnec. 

Ses  parents  sont  morts  à  62  et  86  ans.  Il  a  deux  sœurs  et  un  frère 
vivants.  Cinq  autres  frères  sont  morts  vers  l'âge  de  3  ans. 

Dans  son  enfance,  il  a  eu  une  lièvre  typhoïde.  Il  exerce  la  profes- 
sion de  boulanger  jusque  vers  37  ans,  et  prend  des  habitudes  (Talcoo- 
iisme.  Il  entre  à  cet  âge  dans  une  fabrique  de  caoutchouc.  Il  a  épousé 
une  femme,  morte  tuberculeuse,  et  a  eu  six  enfants  dont  deux  seule- 
ment survivent 

A  part  quelques  légers  troubles  digestifs  qui  se  rattachent  à  Taicoo- 
lisme,  sa  santé  s*est  maintenue  bonne  jusqu'au  commencement 
de  1893. 
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C'est  à  ce  moment  qu'il  commence  à  éprouver  une  douleur  dans 
l'hypochondre  droite  douleur  sourde,  continue,  d'ailleurs  modérée. 
Celte  douleur  s'accompagne  d'un  météorisme  abdominal  très  pro- 

DODCé. 

Au  mois  de  juin  1893,  apparaît  presque  subitement  un  ictère  intense 
qui  a  toujours  persisté  depuis  lors.  Le  malade  entre  à  l'hôpital  Necker 
(salle  Laënnec).  En  quinze  jours  il  maigrit  beaucoup.  Il  sort  de  l'hô- 
pital non  guéri,  et  reste  quelque  temps  à  la  campagne  où  il  se  met 
complètement  au  régime  lacté. 

Depuis  le  début  de  l'ictère,  les  urines  sont  devenues  très  foncées  et 
les  selles  sont  complètement  décolorées. 

Le  malade  entre  le  17  octobre,  à  l'hôpital  Laënnec.  L'ictère  est 
extrêmement  prononcé  sur  la  peau  et  les  muqueuses.  Il  présente, 
surtout  aux  jambes,  de  nombreuses  traces  de  grattage  témoignant 
d'un  prurigo  intense.  Le  pouls  est  lent. 

Par  la  palpation  et  la  percussion,  on  dénote  une  notable  hypertro- 
phie bépatioue.  Le  foie  semble  s'être  développé  régulièrement.  En 
naut,  il  ne  dépasse  pas  ses  limites  normales.  Mais  en  bas,  il  déborde 
de  trois  à  quatre  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  La  surface  semble 
lisse  :  on  ne  perçoit  aucune  bosselure. 

Absence  d'hvpertrophie  splénique. 

Les  urines  (2  lit.  200)  sont  très  riches  en  pigment  biliaire.  Elles 
06  coottenoent  ni  albumine  ni  urobiiine.  Pas  de  glycosurie  alimen* 
taire. 

Les  matières  fécales  ont  une  coloration  mastic. 

Â  ce  moment,  le  diagnostic  anatomique  d'obstruction  biliaire  est 
évident,  mais  la  cause  de  l'obstruction  est  un  problème  étiologique 
plus  difricile  à  résoudre. 

L'âge  du  malade,  son  amaigrissement  assez  rapide,  font  penser  au 
cancer.  Dans  les  premiers  temps,  l'analyse  des  urines  semble  venir  A 
l'appui  du  diagnostic  de  cancer  du  foie  :  il  s'agirait  alors  d'un  cancer 
ea  amande,  non  perceptible  au  bord  antérieur,  mais  propagé  à  la  face 
inférieure  où  il  comprimerait  les  voies  biliaires.  Cette  hypothèse,  qui 
s'appuyait  sur  les  dosages  d'urée  des  premières  semaines,  est  ruinée 
par  les  analyses  ultérieures.  Voici  le  tableau  d'ensemble  de  ces 
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On  voit,  d'après  ce  tableau,  que  la  cellule  hépatique  semble  avoir 
élé  fortement  atteinte  dans  les  premiers  temps.  La  chute  de  23  à 
là  ^r,  rendait  vraisemblable  le  diagnostic  de  cancer  du  foie  qui 
devient  inadmissible  dans  la  suite. 

On  est  alors  amené  à  supposer  une  compression  des  voies  biliaires 
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soit  au  lûveaQ  du  hiie  par  un  noyau  secondaire  à  un  cancer  latent  (esto- 
mac par  exemple),  soit  au  niveau  de  la  tète  du  pancréas. 

Le  malade  s'affaiblit  progressivement  et  maigrit  assez  rapidement. 
Du  26  décembre  au  8  janvier  il  tombe  de  50  à  42  kilogr. 

L'ictère  conserve  la  même  intensité.  Le  malade  se  plaint  toujours 
d*une  sensation  pénible  de  pesanteur  dans  l'hypochonare  droit. 

Juscju'au  19  décembre,  l'évolution  morbide  s'est  montrée  absolument 
apyrétique.  A  ce  moment  apparaît  une  fièvre  légère  à  oscillations 
progressivement  croissantes. 

19  décembre  37o  38%4 

20  —        36",8        38^4 

21  .     —        37°  380,6 

Puis  la  courbe  redescend  en  deux  jours  à  la  normale. 

Mais  le  29  décembre  la  fièvre  réapparaît;  toujours  avec  ce  même 
caractère  des  oscillations^  apyrexie  le  malin,  le  soir  38^4  à  39o  ;  le 
tracé  thermique  reste  le  même  jusqu'à  la  lin. 

L'ictère  grave  annoncé  par  cette  lièvre  s'accompagne  bientôt 
d'autres  signes. 

La  région  hépatique  devient  très  douloureuse  à  la  pression.  On 
noie  aussi  une  douleur  provoquée  par  la  palpation  splénique.  Il  sur- 
vient des  hémorrhagies  bucco-pharyngées.  Les  facultés  intellectuelles 
s'obnubilent,  et  le  malade  tombe  dans  une  torpeur  qui  persiste  jusqu'à 
la  fin.  Dans  les  derniers  jours,  l'urobilioe  apparaît  dans  les  urines. 

Le  malade  meurlle  8  janvier  1894. 

Autopsie,  le  9  janvier.  —  Rien  de  particulier  en  dehors  du  foie 
et  de  la  rate.  L'examen  de  tout  le  tube  digestif  et  des  appareils  res- 
piratoires et  nerveux  ne  montre  rien  d'anormal. 

La  rate  volumineuse  présente  des  traces  de  périsplénite.  Elle  pèse 
150  kilogr. 

Le  foie  lisse,  de  forme  régulière,  pèse  2  kil.  600.  Il  a  une  colo- 
ration brune  très  foncée.  Sa  surface  est  parsemée  surtout  à  la  face 
supérieure  de  plaques  de  périhépatite. 

A  la  coupe,  on  trouve  les  voies  biliaires  considérablement  dUatées. 
Elles  contiennent  un  liquide  laiteux.  Cette  dilatation  existe  aussi  dans 
le  canal  hépatique  et  les  premiers  centimètres  du  canal  cholédoque. 
Celui-ci  se  rétrécit  alors,  laissant  à  peine  passer  un  fin  cathéter. 

Ce  rétrécissement  est  dû  à  une  masse  blanc  grisâtre,  de  consistance 
ferme  qui  entoure  le  cholédoque  jusqu'à  2  centim.  environ  de  sa 
terminaison,  faisant  corps  complètement  avec  les  parois  du  canal  qui 
ne  peuvent  plus  être  distinguées. 

Cette  masse  cancér.euse  envoie  des  bourgeons  dans  la  tète  du  pan- 
créas. En  haut,  elle  se  prolonge  vers  la  vésicule  biliaire,  englobant 
le  canal  cystique  qui  reste  pourtant  perméable,  et  envoyant  sur  la 
face  inférieure  de  la  vésicule  deux  gros  bourgeons  qui  font  saillie 
dans  la  cavité.  Le  foie  n'est  pas  atteint  par  le  néoplasme. 

En  somme,  d'après  l'examen  macroscopique,  il  semble  qu'il  s'agisse 
(Vnn  cancer  du  canal  cholédoque  propagé  à  la  vésicule  biliaire  et  à  la 
tète  du  pancréas. 

Exameri'  histo-bactéHologique.  —  Surles coupes  pratiquées  en 
divers  points  (corps  de  la  tumeur,  vésicule  biliaire,  tète  du  pancréas) 
l'aspect  de  la  tumeur  n'est  pas  le  même.  Au  niveau  de  la  vésicule, 
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et  i  la  partie  moycDDe  de  la  tumeur,  on  observe,  séparés  par  des  tra- 
vées fibreuses,  des  boyaux  épilhéliaux  pleins,  plus  ou  moins  ramifiés, 
formés  par  des  cellules  volumineuses,  à  contour  et  noyau  très  nets, 
de  formes  et  de  dimedsions  très  irrégulières.  En  certains  points,  ces 
eelloles  s'imbriquent  de  façon  à  donner  naissance  à  des  amas  compa- 
rables, par  leur  disposition,  à  la  figure  connue  sous  le  nom  de  elobe 
épidermique,  mais  s'en  différenciant  nettement  par  l'absence  d  éléi- 
dine  et  de  crénelures.  Il  s'agit  en  somme  d'un  épithélioma  pavimen- 
teox  tubulé. 

Au  niveau  de  la  tète  du  pancréas,  l'aspect  de  la  tumeur  est  un  peu 
diiférent  ;  par  places  on  observe  les  mêmes  tubes  épithéliomateux  ;  en 
d*autres  points,  on  rencontre  des  cavités  glandulaires  pancréatiques, 
dilatées,  encore  revêtues  de  leur  épithélium  ;  enfin,  de  |jlace  en  place, 
sur  les  mêmes  coupes,  on  voit  des  lobules  pancréatiques  à  peine 
oiodifiés. 

Le  liquide  contenu  dans  les  voies  biliaires  dilatées  et  dans  la 
lésicule  biliaire  est  ensemencé  sur  divers  milieux  :  il  fournit  des 
cultures  pures  de  coli-bacille. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  le  grand  intérêt  de  celle  dispo- 
sition, car  tous  les  épilhéliomas  de  la  vésicule  biliaire  pré- 
sentent des  cellules  à  type  cylindrique.  Celui-ci  donnant 
Taspect  des  globes  épidernaîques,  il  est  fort  probable  que  son 
point  de  dépari  est  dans  la  lêle  du  pancréas  qui  peut  donner 
naissance  à  celte  forme  d'épilhéliu m.  Il  s  agissait  ainsi  d'épi* 
Ibélioma  pavimenleux  muqueux. 


Foie  et  pancréas,  par  J.  Thiroloix. 

Dans  une  note  présentée  par  nous  en  mars  1893,  nous 
avons  essayé  de  montrer,  par  la  piqûre  bulbaire  chez  des 
chiens  porteurs  de  greffe  pancréatique,  l'indépendance 
relative  des  glycosuries  hépatiques  et  pancréatiques.  Chaque 
fois  que  Ton  pique  le  bulbe  ou  qu'on  lie  les  nerfs  péripan- 
créaliques,  on  produit  une  glycosurie  par  décharge  glyco- 
surique  hépatique  ;  le  pancréas  greffé,  n'ayant  plus  aucune 
relation  vasculo-nerveuse  ancienne,  ne  peut  en  aucune  façon 
iolervenir  dans  ce  processus.  L'expérience  de  CI.  Bernard, 
bulbo-hépatique  reste  donc  entière. 

Pour,  inversement,  essayer  de  créer  une  glycosurie  pan- 
créatique, sans  participation  hépatique,  nous  avons  pratiqué 
la  ligature  du  cholédoque  et  laissé  les  animaux  à  jeun  plu- 
sieurs jours  avant  d  extirper  le  pancréas. 

Les  chiens,  malgré  cette  double  raison  de  diminution  et 
d'absence  de  glycogène  dans  leur  foie,  sont  devenus  glyco- 
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suriques  ;  mais  leur  glycosurie  ne  ressemble  plus  comme 
quantité  à  celle  des  animaux  dépancréalés,  à  jeun,  avec  un 
foie  sain. 

Expérience  I.  —  Chien,  poids  13  kil.  800.  très  gros;  5  jao- 
vier  1894,  ligalure  du  cholédoque.  Le  surlendemain,  apparition  des 
pigments  biliaires  dans  Turine  et  teinte  ictérique  de  la  conjonctive  et 
de  la  peau  des  aines.  Pendant  cinq  jours,  Tanimal  ne  reçoit  que  de 
Tean.  Il  maigrit  de  4  kil.  500  (9  kil.  300). 

Le  10  janvier,  ablation  totale  du  pancréas.  Immédiatement  avant 
Topération,  Purine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine.  Trois  heures 
après  l'intervention,  l'animal  est  sondé  (apparition  de  la  glycosurie, 
forte  réduction  avec  la  liqueur  de  Fehiing). 

L'animal  meurt  vingt-sept  heures  après  l'opération.  L'urine  émise, 
comme  d'ailleurs  celle  que  renfermait  la  vessie  (110 gr.),  est  giycosu- 
rique  (3  çr.  50  p.  100).  Le  foie  est  décoloré,  hypertrophié.  La  vési- 
cule biliaire  est  très  distendue. 

Expérience  II.—  Chienne,  poids  11  kil.  400;  12  janvier  1894, 
ligature  du  cholédoque.  On  la  laisse  à  jeun  jusqu'au  18  janvier  (poids 
7  kil.  100).  L'animal  ictérique  boit  énormément.  Ni  sucre,  ni  albu- 
mine dans  les  urines.  Ablation  totale  du  pancréas.  Survie,  trente- 
neuf  heures.  Les  urines  ont  été  glycosuriques.  Celle  que  renfermait  la 
vessie  (70  gr.)  contenait  4  p.  100  de  glycose. 

Deux  autres  expéoiences  nous  ont  fourni  un  résultat  iden- 
tique :  Tapparition  du  sucre  après  extirpation  du  poumon 
^.hez  des  chiens  au  canal  cholédoque  ligaturé  et  condamnés 
à  l'abstinence  pendant  cinq  et  sept  jours.  La  venue  d'une 
péritonite  empêche  l'apparition  de  la  glycosurie;  les  expé- 
riences semblent  démontrer  l'existence  de  glycosuries 
expérimentales  hépatique  et  pancréatique  pures.  Cette  der- 
nière est  toujours  minime  et  demande  pour  se  manifester 
à  de  hauts  chiffres  la  participation  du  foie. 


Luxation  du  gros  orteil,  sans  déplacement  des  sésa- 
moïdes,  par  H.  Morestin,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Dans  un  remarquable  mémoire,  M.  Farabeuf  a  montré 
quel  rôle  important  jouaient  les  os  sésamoïdes  dans  les 
luxations  du  pouce.  Il  a  admis  que  les  choses  se  passent 
probablement  de  la  même  façon  dans  les  luxations  du  gros 
orteil  —  et  que  les  sésamoïdes  suivent  la  phalange  sur  le 
dos  du  métatarsien.  M.  Paulet  assimile  complètement  les 
luxations  du  gros  orteil  à  celles  du  pouce.  D'après  ses 
expériences,  l'identité  serait  parfaite. 

«  Fort  de  ces  recherches,  je  puis,  d'ores  et  déjà,  m'appuyant 
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àur  des  fails  positifs,  poser  cetleconclusion  jusqu'ici  devinée, 
mais  Don  démontrée,  à  savoir  que,  sous  le  rapport  de  leurs 
luxaiiions,  les  orteils  sont  en  tout  comparables  aux  doigts 
de  la  main.  » 

«  Ici  comme  pour  les  luxations  du  pouce  en  arrière  «  la 
phalange  n'est  rien,  les  sésamoïdes  sont  tout  ».  Aujourd'hui 
celle  opinion  parait  être  celle  de  lout  le  monde. 

Dans  le  récent  traité  de  chirurgie,  M.  Nélaton  écrit  :  a  Je 
serai  bref  dans  la  description  de  cette  luxation,  car  son 
mécanisme  est  identique  à  celui  de  la  luxation  métacarpe- 
pbalangienne  du  pouce  » . .. . 

Ainsi  donc,  il  parait  être  accepté  généralement  que  les 
sésamoïdes  du  gros  orteil  suivent  constamment  la  phalange 
dans  ses  déplacements  pathologiques.  J'avais  besoin  de  bien 
établir  ce  point,  car  précisément  chez  un  malade  que  j'ai  eu 
Toccagion  d'observer,  et  chez  lequel,  à  la  faveur  d'une  inter- 
vention opératoire,  j'ai  pu  étudier  de  la  façon  la  plus  nette 
Télatde  l'articulation  lésée,  les  sésamoïdes  n'avaient  point 
suivi  la  phalange. 

Voici,  brièvement  résumée,  l'histoire  de  ce  malade  : 

Pierre  G...,  47  ans,  est  admis  d'urgence,  le  15  novembre  1891,  à 
l'iiôpilal  Tenon,  salle  Nélalon,  lit  20,  dans  le  service  de  M.  Richelot. 

Pour  se  soustraira  à  la  poursuite  d'un  assassin,  il  s*est  précipité  du 
premier  étage  dans  la  rue.  Dans  sa  chute,  il  est  tombé  sur  la  pointe 
do  gros  orteil  droit. 

Il  présente  une  luxation  de  cet  orteil  en  atTÎère,  compliquée  de  plaie 
ouvraot  largement  la  jointure.  La  solution  de  continuité  siège  sur  le 
bord  ioterne  du  pied  sur  la  limite  de  la  plante  et  elle  livre  passage  à 
la  tèie  du  métatarsien. 

Eprouvant  quelque  difficullé  à  ramener  à  sa  place^la  phalange  luxée, 
je  me  décide  à  réséquer  la  tète  du  métatarsien,  ce  sacrifice  me  per- 
mettant ûp.  nettoyer  complètement  et  par  une  large  brèche  une  arti- 
culation, demeurée  ouverte  pendant  plusieurs  heures,  au  contact  d'une 
chaussette  effroyablement  sale  et  puante. 

L'opération  fut  des  plus  simples  :  la  plaie,  simplement  agrandie 
de  1  centim.,  me  permit  do  trancher,  d'un  coup  de  pince  de 
Liston,  la  tète  du  métatarsien  qui  n'était  plus  reliée  à  la  phalange 
que  par  le  ligament  latéral  externe. 

La  plaie  fut  fermée  par  quelques  sutures  au  crin  de  Florence  et  je 
n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  suites  de  cette  petite  intervention  furent 
des  plas  bénignes. 

.\u  cours  de  l'opéra  lion,  j'ai  constaté  que  les  sésamoïdes  n'avaient 
pas  suivi  la  phalange.  Le  ligament  glénoïdien  s'était  rompu  enire 
ia  phalange  et  les  osselets  ;  et  ces  derniers  étaient  restés  allachés  aux 
mascles  qui  s'y  insèrent. 
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Je  suis  bien  loin  de  vouloir  tirer  des  conclusions  générales 
de  ce  fait  isolé.  Je  crois  devoir  le  signaler  parce  que  les 
occasions  d'étudier  Tanatomie  pathologique  de  ces  luxations 
ne  sont  pas  très  communes.  Je  ne  dis  pas  qu'il  faille  renoncer 
à  la  théorie  actuellement  admise;  je  me  contente  de  relater 
les  constatations  que  j'ai  pu  faire  dans  la  circonstance  où  il 
m'a  été  donné  d'observer.  11  est  possible  que  ce  fait  soit 
absolument  exceptionnel.  J'espère  que  les  observations 
ultérieures  viendront  nous  éclairer  là-dessus. 


Hystérectomie  vaginale  pour  prolapsus,  par  H.  Morestin, 

prosecleur  à  la  Faculié, 

Les  dernières  séances  de  la  Société  de  chirurgie  ont  été 
occupées  par  une  longue  discussion  sur  la  valeur  de  Thyslé- 
rectomie  dans  le  traitement  des  prolapsus  génitaux.  Les 
membres  de  la  Société  sont  à  peu  près  tombés  d'accord  sur 
un  point,  à  savoir  que  Thystérectomie  vaginale,  seule,  était 
presque  toujours  insuffisante  et  quo  la  guérison  opératoire 
était  suivie  d'une  reproduction  rapide  de  la  colpocèle  ;  et  que 
si  Ton  avait  recours  à  ce  mode  de  traitement,  il  fallait  le 
compléter  par  des  opérations  anaplastiques  portant  sur  le 
vagin.  Au  reste,  les  orateurs  de  la  Société  de  chirurgie  ont 
tous  émis  ce  vœu  que  de  nouvelles  observations  soient 
publiées  pour  servir  dans  la  mesure  du  possible  à  Tétude  de 
celte  difficile  question  de  thérapeutique  chirurgicale. 

C'est  précisément  ce  qui  m'engage  à  vous  faire  connaître 
l'histoire  d'une  malade,  à  laquelle,  grâce  à  l'amabilité  d'un 
de  mes  maîtres,  j'ai  pratiqué  une  hystérectomie  vaginale 
pour  un  prolapsus  ancien  et  incoercible. 

Cette  malade  est  morte  .sul)itemeiUcin(|  mois  après  cette  opération. 
J'ai  pu  faire  son  autopsie,  noter  soigneusement  Tétat  des  organes 
pelviens. 

Mon  opérée  était  une  blanchisseuse  de  45  ans  qui,  à  la  suite  de 
plusieurs  grossesses,  avait  vu  survenir  rinfirmité  qui  nécessitait  son 
entrée  à  rhôpital.  L'utérus  pendant  hors  de  la  vulve  rincommodait 
beaucoup,  et  le  vagin  piésenlail  en  avant  cl  en  arrière  des  surfaces 
excoriées  par  les  froliemeiils.  Elle  est  venue  nous  demander  de  la 
guérir  coûte  que  coûte. 

J'ai  fait  Thyslérectomie  vaginale.  L'opération  a  été  excessivement 
simple  et  facile.  On  a  signalé  dans  la  récente  discussion  de  la  Société 
de  chirurgie  des  cas  où  l'extirpa  lion  de  la  matrice  prolnhéc  avait  êlé 
laborieuse  et  pénible  et  avait  entraîné  de  sérieuses  hémorrhagies. 
J'ai  sans  doute  été  servi  par  les  circonstances,  n'ayant  rien  observé 
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de  semblable  dans  mon  intervention.  L'utérus,  de  volume  normal,  a 
été  enlevé  sans  aucune  diriiculté.  Il  m'a  suffi  de  laisser  une  seule 
pince  sur  chaque  ligament  large. 

Les  suitp.s  ont  été  très  simples,  les  pinces  ont  été  enlevées  aua- 
raote-huit  heures  après  l'opération,  et  la  malade  quittait  rh6pital  au 
bout  de  trois  semâmes  dans  l'état  le  plus  satisfaisant.  Mais  je  lui  ai 
recommandé  de  garder  le  lit  chez  elle  au  moins  une  quinzaine  de 
jours  encore. 

J'ai  suivi  cette  malade  de  très  près;  je  l'ai  examinée  à  diverses 
reprises  dans  la  situation  verticale,  en  la  faisant  tousser,  et  je  puis 
aflirmer  qu'elle  n'a  pas  eu  de  reproduction  de  son  prolapsus.  Le 
vagin,  profond  de  9  centim.,  était  rectiligne,  ses  parois  n'avaient 
aucune  tendance  à  se  renverser  hors  de  la  vulve. 

La  gnérison  était-elle  définitive?  Je  n'ose  pas  le  croire.  Mais  je 
l'ai  examinée  quelques  jours  avant  sa  mort,  cinq  mois  après  l'opéra- 
tion, et  son  état  était  toujours  très  satisfaisant.  Elle  est  morte  subi- 
tement une  nuit  sans  que  rien  ait  pu  faireprévoir  cet  événement.On  a 
trouvé  à  son  autopsie  un  goitre  médiastin  ()ui,  jusqu'à  un  certain  point, 
pouvait  expliquer  celte  mort  subite.  La  cicatrice  vaginale  était  main- 
tenue par  une  véritable  sangle  formée  par  les  ligaments  larges  et  les 
ligaments  ronds,  réunis  sur  la  ligne  médiane  en  une  sorte  de  gros 
nodule  fibreux,  intimement  fusionné  avec  la  cicatrice  va^nale,  et  en 
ootre,  adhérent  au  grand  épiploon  et  à  des  franges  épiploïques  du 
eôioo  pelvien. 

Le  vagin  était  donc  solidement  fixé  par  la  partie  supérieure»  et,  pour 
s'en  convaincre,  il  suffisait  d'exercer  des  tractions  en  bas  en  saisis- 
sant avec  une  pince  la  région  de  la  cicatrice.  On  ne  pouvait  imprimer 
à  cellfr-ci  qu'un  déplacement  vertical  de  15  millimètres.  Les  parois 
du  vagin  étaient  fermes,  et  les  organes  pelviens,  comme  vous 
pouvez  le  constater  sur  cette  figure,  ne  semblaient  avoir  aucune  ten- 
dauceà  retourner  à  l'état  de  prolapsus. 

Il  est  bien  certain,  je  suis  le  premier  à  le  reconnaître,  que 
le  laps  de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  l'opération  et  la  mort 
delà  malade  était  bien  court  pour  qu'il  soit  permis  de  croire 
à  la  guérison  définitive  de  cette  femme.  Je  suis  d'autant  plus 
porté  à  admettre  la  possibilité  d'une  récidive,  qu'à  la  Société 
de  chirurgie  on  a  soutenu  que  cette  récidive  était  commune, 
et  que,  dans  les  cas  qu'il  ma  été  donné  d'observer  dans  les 
bôpiiaux,  je  lai  vue  presque  toujours  survenir.  Cependant, 
les  récidives  surviennent  généralement  d'une  façon  rapide. 
Or,  l'état  de  celle  femme,  au  moment  où  elle  est  morte,  ne 
pouvait  faire  supposer  en  aucune  façon  qu'elle  fût  sous  le 
coup  d'une  récidive  prochaine,  bien  au  contraire.  Aussi, 
malgré  les  réserves  qu'il  comporte,  il  me  semble  que  ce  cas 
bu  un  peu  exception  à  ce  qu'on  observe  généralement,  l'hys- 
térectomie  vaginale  seule  sans  opération  complémentaire. 


■^ 


158  SOCIÉTÉ  ANATOinQUE.   —  FÉVRIER  1894 

ayant  donné  en  somme  un  résuHat  satisfaisant.  A  ce  titre, il 
m'a  paru  intéressant  de  le  faire  connaître. 

CShondrome  ossifiant  du  pied,  par  E.  Cestan,  aûle 

d'anatomie. 

E.  S...,  44  ans,  de  la  Nièvre,  entre  le  12  février,  salie  Leuoiri 
Necker,  pour  une  volumineuse  tumeur  du  pied  droit. 

D*une  bonne  santé  habituelle,  cette  femme  fait  remonter  à  sept  ans 
le  début  de  son  affection.  Elle  se  fît  alors  une  violente  entorse  au  pied 
droit;  quelque  temps  après,  apparut  la  tumeur  qui  nous  Tamène 
aujourd'hui  ;  elle  ne  peut  d'ailleurs  nous  donner  de  renseignements 
précis  sur  le  siège  et  le  volume  primitif  du  néoplasme.  Toujours  est-il 
que  ce  dernier,  indolore,  de  progrès  très  lent,  ne  l'a  jamais  empêchée 
de  marcher  et  de  travailler.  Mais  son  volume  croissant  a  mis  entin  la 
malade  dans  l'impossibilité  de  trouver  chaussure  à  son  pied;  une 
excoriation,  suivie  d'exulcération,  s'est  produite,  et  Ta  décidée  à  venir 
à  Necker. 

A  l'examen,  le  pied  droit,  seul  malade,  présente  sur  la  face  dorsale 
une  tumeur  du  volume  de  deux  poings,  hémisphérique,  bien  arron- 
die, régulière,  de  couleur  violacée,  portant  à  sa  partie  antérieure  une 
ulcération  superficielle  et  croûteuse,  du  diamètre  d'une  pièce  de 
2  francs.  La  tumeur  s'étend  du  cou-de-pied  à  la  naissance  des  orteils 
et  transversalement  d'un  bord  à  l'autre  du  pied.  La  paipation  y  fait 
reconnaître  deux  zones  absolument  distinctes;  la  partie  centrale, la 
plus  étendue  du  reste,  est  molle,  très  molle,  homogène,  presque  fluc- 
tuante. La  périphérie,  au  contraire,  très  dure,  osseuse,  forme  un  véri- 
table cratère,  à  bords  tranchants,  surélevés,  circulaires,  d'où  émerge 
le  centre  ramolli  et  globuleux  dont  nous  avons  parlé.  Ce  rebord  osseux, 
inégalement  développé,  très  saillant  sur  le  bord  interne  du  pied  où  il 
mesure  4  centim.,  n'atteint  au  contraire  que  1  centimètre  et  demi 
en  dehors,  et  se  confond  en  avant  et  en  arrière  avec  le  squelette  voi- 
sin. La  tumeur  est  fixe,  fusionnée  par  sa  base,  avec  les  os  du  pied, 
saus  qu'on  puisse,  d'ailleurs,  bien  assigner  des  limites  précises.  Le 
centre  de  figure  correspond  au  tarse  antérieur,  mais  ses  bords  englo- 
bent aussi  le  tarse  postérieur  et  le  premier  tiers  des  métatarsiens.  Rico 
de  spécial  à  la  plante  du  pied. 

Les  mouvements  des  orteils  existent  encore  pour  le  premier 
et  le  deuxième  ;  ils  sont  complètement  abolis  pour  les  trois  autres  ; 
nous  voulons  parler  de  l'extension,  car  la  flexion  est  presque  intacte. 
L'articulation  tibio-tarsienne  parait  saine. 

La  jambe  correspondante  est  le  siège  de  troubles  trophiques  impor- 
tants :  chute  des  poils,  épaississement  de  la  peau,  sueurs  profuses.  Il 
n'y  a  rien  dans  le  pli  de  l'aine;  rien  aussi  dans  les  divers  organes 
examinés. 

On  porte  le  diagnostic  de  chondrome  ossifiant  du  pied  droit,  et 
trois  jours  après,  on  pratique  l'amputation  sus-malléolaire  d'après  le 
procédé  du  professeur  Guyon,  craignant  à  juste  titre  qu'une  opé- 
raiion  plus  économique,  telle  qu'une  amputation  ostéoplastique  à  la 
Riro^oir,  ne  laissât  en  place  un  calcanéum  peut-être  atteint  dans  sa 
partie  antérieure. 
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L'examen  de  la  pièce  révèle  les  détails  suivants  :  la  coupe  faite  sur 
le  grand  axe  montre  que  la  tumeur  est  formée  d'une  masse  translucide, 
jaunâtre,  avec  points  hématiques  noirâtres,  nombreux.  Cette  masse, 
facilement  séparable  de  la  peau,  ne  paraît  pas  contenue  dans  une  cap- 
sule. Elle  est  molle,  mais  ne  s'aiïaisse  pas  sur  sa  tranche  ;  elle  englobe 
les  tendons  extenseurs  dont  on  a  peine  à  retrouver  les  traces.  A  sa 
partie  profonde,  existe  une  cavité  remplie  d'un  liquide  rougeâtre  et 
graisseux.  Cette  cavité  très  vaste,  tapissée  de  bourgeons  fongueux  et 
veloutés,  s*élend  en  arrière  jusqu'au  tiers  de  la  grande  apophyse  du 
calcanéum,  en  avant  jusqu'au  tiers  postérieur  des  métatarsiens.  Son 
plafond  est  formé  par  la  partie  molle  de  la  tumeur  dont  nous  avons 
parlé,  son  plancher  par  une  couche  osseuse  homogène,  due  vraisem- 
blablement à  la  fusion  de  tous  les  os  du  pied.  Les  articulations  tar- 
sienoes  ont  en  effet  perdu  toute  mobilité. 

L'examen  histologique  conGrme  le  diagnostic  de  chondrome  avec 
points  ossifiés. 

Cette  observation  nous  parait  comporter  : 

l**  Une  particularité  anatomique  intéressante  :  les  chon- 
dromesdu  pied  se  développent  plutôt  sur  les  métatarsiens 
que  sur  le  tarse  proprement  dit  ; 

2^  Une  remarque  de  médecine  opératoire  :  une  opération 
économique  aurait  certainement  laissé  en  place  un  calcanéum 
malade,  et  plus  malade  que  l'examen  extérieur  de  la  tumeur 
ne  Tavait  fait  soupçonner. 

Lésions  cérébrales  en  foyer  dans  le  purpura. 

M.  PÉRON,  en  faisant  l'autopsie  d'un  enfant  mort  de  broncho- 
pDenmonieà  l'âge  de  18  mois,  avec  purpura  sur  la  peau  de  l'abdomen, 
a  trouvé  dans  l'encéphale  différentes  lésions  en  foyer,  particulièrement 
dans  la  protubérance,  dans  le  genou  du  corps  calleux,  et  en  plus  de 
petites  lésions  multiples  dans  tous  les  centres  nerveux. 

Rétrécissement  mitral. 

M.  MARTIN  DuRR  présente  le  cœur  d'une  femme  morte  d'asystolie 
consécutive  à  un  rétrécissement  mitral  pur.  En  outre  des  lésions  du 
rétrécissement  de  ToriOce  mitral,  on  voit  qu'il  existe  des  noyaux  cré- 
lacés  dans  les  sommets  du  poumon,  indices  de  tuberculose  pulmonaire 
guérie,  et  des  adhérences  pleurales.  Ce  cas  parait  donc  appuyer 
la  théorie  de  M.  Potain,  qui  pense  que  le  rétrécissement  mitral  est 
coDsécotif  à  la  tuberculose  pulmonaire  de  Tenfauce. 

Sarcome  de  la  région  mammaire. 

M.  Cestàn  présente  une  tumeur  volumineuse  du  sein,  enlevée  à 
DDe  femme  de  51  ans  par  M.  Le  Dentu,  à  l'hôpital  Necker.  Après  un 
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de  l^abdomen  el  1*oq  retira  sept  litres  de  liquide  ciliin,  absolumeat 
limpide  et  très  mousseux.  Cette  ponction  fut  suivie  d^un  soulage- 
ment momentané,  mais  la  malade  mourut  dix  jours  après  avec  des 
symptômes  d*iclère  grave. 

*  Le  seul  fait  clinique  intéressant  à  signaler  est  le  suivant  :  le  foie  ne 
débordait  pas  les  fausses  côtes»  mais  la  ligne  supérieure  de  malité 
siégeait  sensiblement  plus  haut  que  normalement  ;  d'autre  part,  il 
existait  à  la  face  droite  du  thorax,  en  arrière,  line  zone  de  submalité 
peu  étendue  ;  si  bien  (ju'on  songea  un  moment  à  l'existence  d'un  épan- 
chement  pleural  ;  mais  une  ponction  exploratrice,  restée  blaoclie,  fit 
tomber  ces  soupçons. 

Il  n'existait  d'ailleurs  aucune  douleur  dans  la  région  hépatique  dod 
plus  que  dans  le  reste  de  Tabdomen,  si  ce  n'est  une  sensation  de 
gène  due  à  la  distension  du  ventre  par  l'épanchement  ascitique. 

AUTOPSIE.  —  Elle  devait  donner  l'explication  de  la  zone  de 
matité  constatée  pendant  la  vie  ;  en  elTetJe  trouvai  le  foie  solidement 
fixé  au  diaphragme  et  à  la  paroi  par  des  adhérences  fibreuses  ;  pour 
enlever  l'organe,  je  dus  sectionner  le  diaphragme  et  Tcnlever  avec  lui. 
Placé  sur  la  table,  le  foie  semblait  très  hypertrophié  à  première  vue, 
mais  en  le  prenant  par  hasard  dans  la  main  pour  le  retourner,  je 
constatai  l'existence,  sur  sa  convexité,  d'une  fluctuation  manifeste  et  je 
m'assurai  qu'il  existait  à  ce  niveau,  entre  le  diaphragme  et  la  face 
supérieure  du  lobe  droit  du  foie,  une  poche  kystique  du  volume  d'un 
œuf  d'autruche.  Je  pratiquai  une  ponction  dans  cette  poche  et  je  vis 
s'écouler  un  liquide  citrin,  limpide,  présentant  à  l'œil  nu  les  mêmes 
caractères  que  celui  qui  s'était  écoulé  de  la  grande  cavité  péritonéale, 
au  moment  de  l'ouverture  du  corps. 

Lorsque  la  poche  fut  complètement  vidée,  j'agrandis  Torifice  de  la 
ponction  par  une  excision  qui  me  donna  largement  accès  dans  la 
cavité.  Je  constatai  alors  que  celle-ci  était  circonscrite  de  toutes  parts 
par  des  adhérences  solides  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine  sus- 
hépatique,  qu'elle  répondait  en  haut  au  diaphragme,  en  bas  à  la  face 
supérieure  du  lobe  droit  du  foie,  à  gauch»)  au  ligament  suspenseur. 
Cette  cavité  se  trouvait  cloisonnée  par  un  tractus  fibreux  antéro-pos- 
térieur  en  deux  loges  incomplètement  fermées^  communiquant  entre 
elles  et  traversées  par  des  brides  fîbreuscs  plus  ou  moins  épaisses, 
dirigées  de  haut  en  bas,  la  plupart  filamenteuses. 

Kn  introduisant  la  main  dans  cette  cavité,  je  constatai  qu'elle  se 
prolongeait  tout  le  long  du  ligament  suspenseur  jusqu'à  l'encoche  de 
ta  veine  ombilicale  et  que  les  adhérences  qui  la  limitaient  en  bas  vers 
la  droite  s'arrêtaient  à  peu  près  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du 
bord  inférieur  du  foie.  Tout  le  reste  du  péritoine  périhépalique  pré- 
sentait d'ailleurs  des  signes  évidents  d'inflammation  chronique  d'au- 
tant moins  avancée  dans  son  évolution  qu'on  s'éloignait  davantage 
des  limites  de  la  poche.  La  péritonite  était  très  peu  prononcée  sur  le 
lobe  gauche,  dont  la  surface  apparaissait  irrégulière,  ardoisée,  semée 
de  granulations  jaunâtres,  plus  ou  moins  volumineuses. 

Le  foie  ayant  été  enlevé  en  même  temps  que  le  duodénum  et  le 
pancréas,  je  pus  m 'assurer  de  la  parfaite  perméabilité  des  voies  biliaires 
et  de  leur  état  sain  macroscopiquement. 

L'a  consistance  du  foie  était  molle  ;  l'organe  était  malléable  et  s'éta- 
lait sur  la  table. 
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Le  volume  était  plus  considérable  que  Dormalement  el  le  poids 
(y  compris,  il  est  vrai,  la  poche  sus-hépatique  et  les  laniheaux  du 
diaphragme  y  adhérant)  s'élevait  à  2,170  gr. 

Je  pratiquai  plusieurs  coupes  en  plein  tissu,  et  je  constalai  que  les 
sorfaces  de  section  présentaient  des  ilois  cirrhotiques  de  couleur 
iaunàtre,  avec  points  hémorrliagiques  dans  quelques-uns  plus  ou 
moins  volumineux  et  circonscrits  par  des  tractus  du  tissu  conjonctif. 
En  un  point,  dans  le  lobe  droit,  je  trouvai  un  nodule  du  volume  d'une 
noisette,  tranchant  sur  le  reste  du  parenchyme  par  sa  mollesse  et  sa 
couleur  gris  jaunâtre,  et  que  je  pensai  être  un  nodule  adénomateux, 
ce  que  montrèrent  d'ailleurs  les  coupes  histologiques. 

Quant  à  l'état  des  autres  viscères,  je  me  bornerai  à  noter  l'inlégrilé 
de  la  plupart  d'entre  eux  et  en  particulier  de  l'estomac  et  de  l'in- 
lestin,—  l'extrême  hypertrophie  de  la  rate,  qui  était  molle  et  présen- 
tait sur  sa  surface  dès  plaques  de  pérîsplénite,  —  enfin  l'état  dépoli 
du  péritoine  pariétal  et  viscéral,  sans  adhérences  des  anses  intesti- 
nales entre  elles,  sans  traces  de  fausses  membranes  en  aucun  point. 
Je  noterai  entin  l'existence  de  deux  fibromes  utérins,  l'un  enclavé 
dans  la  paroi  gauche,  l'autre  pédicule  sur  le  fond  et  libre  dans  la 
cavité  pelvienne. 

Le  liquide  retiré  de  la  grande  cavité  péritonéale  et  celui  de  la  poche 
sas-hépatique  furent  examinés  comparativement,  et  donnèrent  les 
mêmes  résultats  généraux,  si  ce  n'est  une  légère  difl'érence  dans  la 
teneur  en  Gbrine  en  faveur  du  second.  La  coagulabilité  spontanée  fit 
défaut.  Tous  deux  contenaient  des  débris  de  cellules  endolhéliales 
desquamées  et  d'assez  nombreuses  cellules  rondes. 

Réflexion.  —  J'ai  cru  devoir  signaler  cetle  observation 
pour  trois  raisons  : 

La  premiore  est  purement  clinique  :  elle  consiste  en  ce 
fait  que  l'existence  d'une  péritonite  sus-hépatique  enkystée 
dans  le  cours  d'une  cirrhose  peut  simuler,  par  la  matité  à 
laquelle  elle  donne  lieu,  un  épanchement  pleural  de  la  hise 
droite. 

La  seconde^  c'est  que  si  on  a  beaucoup  étudié  la  périlonite 
sus-hépatique  enkystée  dans  ces  dernières  années,  on  s'est 
altaché  surtout  à  la  description  des  formes  purulentes,  des 
phlegmons  enkystés  du  périloine,  en  d'autres  termes,  consé- 
cutifs à  des  inflammations  de  voisinage  ou  à  des  infections 
générales  :  ce  sont  ces  formes  qui  font  le  sujet  de  la  thèse 
deDeschamps(De{apén/iepa/i^een/iys^ee.  Th. Paris,  1886). 
Quant  aux  péritonites  sus-hépatiques  enkystées  asepti- 
ques, qu'on  peut  rencontrer  dans  le  cours  des  cirrhoses, 
elles  sont  en  général  passées  sous  silence.  Cetle  dernière 
variété  constitue  pourtant  un  type  intéressant,  car  elle 
touche  à  la  question  de  la  pathogénie  de  l'ascite  dans  la 
cirrhose  et  de  sa  guérison.  C'est  cette  considération  qui 
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vent  comme  nortnale';  Farabeuf  enfin  l'a  représentée  dans 
l'un  de  ses  dessins.  Mais  ces  anatomistes  se  contentent  de  la 
signaler  sans  en  décrire  les  dispositions.  Voici  celles  qui 
mérilenl  quelque  allentlon.  D'abord,  l'expansion  dont  il 
s'agit  constitue  un  faisceau  généralement  isolé,  depuis  son 


] 


Fto.  3.  —  Comme  dans  fig.  1 


origine,  du  reste  du  tendon  dont  la  sépare  ordinairement 
une  mince  ligne  cellulo-adipeuse.  En  second  lieu,  elle  se 
détache  de  la  partie  prolonde  du  renflement  Obro-cartila' 
neux  qu'on  observe  constamment  à  l'entrée  de  la  gouttière 
cuboïdienue,  puis,  se  dégageant  au-dessus  du  bord  posté- 
rieur du  tendon  principal,  elle  vient  s'épanouir  sur  le  premier 
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cunéiforme  ;  pour  bien  la  voir,  il  est  nécessaire  de  renverser 
ce  tendon,  comme  dans  notre  ligure|3.  Sa  résistance  est  d'or- 
dinaire assez  grande:  elle  réâiste  à  une  traction  assez  forte. 
Dans  une  désarticulation  de  Lisfranc,  nous  l'arons  vue,  après 
secliondu  tendon  principal,  suffire  amplement  pour  permettre 
au  muscle  long  péronter  latéral  de  continuer  son  action  sur 
le  pied.  Dans  deux  de  nos  observations,  au  lieu  de  s'insérer 
directement  au  premier  cunéiforme,  elle  venait  se  fusionner 
avec  une  expansion  que  le  jambier  postérieur  envoyait  au 
tendon  du  muscle  long  péronter  latéral. 

II.  —  Quant  au  prolongement  tendineux  grêla  qui  se 
dâtache  du  bord  antérieur  de  ce  dernier  tendon,  on  peut  éga- 
lement le  considérer  comme  normal,  puisque  nous  l'avona 
rencontré  20  fois  sur  24.  Ce  prolongement  se  porte  dès  son 
origine  directement  en  avant,  vers  la  base  du  deuxième 
métatarsien,  auquel  il  n'adhère  que  très  faiblement;  puis, 
changeant  de  direction,  il  poursuit  son  trajet,  dans  le 
premier  espace  interosseux,  vers  la  tête  du  premier  os  du 
métatarse,  en  donnant  insertion  par  ses  deux  faces  au  fais- 
ceau interne  du  premier  muscle  interosseux  dorsal  ;  et 
finalement,  il  vient  s'insérer  à  quelques  millimètres  de  la 
tête  et  sur  la  face  externe  du  premier  métatarsien,  sans  avoir 
presque  diminué  de  volume.  Il  décrit  ainsi  dans  le  premier 
espace  interosscux  une  grande  arcade  è.  concavité  interne; 
cette  arcade  intercepte  avec  la  face  externe  du  premier  os  du 
métatarse  une  longue  ouverture  ovalaîre  remplie  de  graisse, 
dans  laquelle  s'enfoncent,  vers  la  plante,  les  vaisseaux 
pédieux.  Pour  bien  voir  cette  expansion  à  son  origine,  il  faut 
torlement  soulever  au  moyen  d'un  érigne  le  tendon  principal 
du  muscle  long  péronier   latéral. 

Celle  description  diffère  de  celles  de  Henle  (loc.  cil.)  et 
Krause  {id.)  qui,  ayant  fréquemment  observé  ce  prolonge- 
aient tendineux,  le  font  simplement  terminer  dans  le  premier 
muscle  interosseux  dorsal.  Quant  à  l'expansion  que  le  long 
péronier  enverrait  à  la  base  du  deuxième  mélatarsien  et  que 
l'on  voit  mentionnée  comme  fréquente  dans  Meckel  {loc.  cil.), 
Henle  (id.),  Qualn  [id.],  Grtgenbaur,  nous  n'avons  pu  la 
rencoDlrer  dans  nos  observations  ;  aile  est  donc  loin  d'être 
normale,  ainsi  que  cela  parait  résulter  de  la  desciiption  do 
Krause.  Peut-être  faut-il  voir  simplement  dans  celle  expan- 
sion au  deuxième  métatarsien  le  Qlel  tendineux  que  nous 
veaoaa  de  décrire. 
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I.  —  Enfin,  dans  7  cas  sur  54,  nous  avons  vu  le  tendon 
lu^cle  janibier  posiérteur  envoyer  à  celui  du  long  péro- 
lal<!ral  une  élroile  bandelelle  fibreuse  qui  croisaiL  la 
profonde  de  l'expansion  cunéenne.  Cette  bandelette 
donc  pas  normale,  ainsi  que  Meckel(l)  a  i'air  de  le 
ndre. 

s  quelques  faits  précédents,  il  semble  découler  qu'à  la 
e  du  pied  on  ne  doit  avoir  qu'assez  rarement  une  eec- 
lotale  des  insertions  du  muscle  long  péronier;  il  peut 
r  toujours  quelque  insertion  accessoire  qui  permettra 
muscle  de  conlinuer  son  action. 

cle  acromio-olavicnlaire,  par  MM,  Baraduc  et  Crouzon. 

mon  nom  et  au  nom  <le  M.  Crouzon,  je  prêsenle  à  la  Société 

is  rare  d'anomalh  musculaire.  Il  s'agît  d'un  muscle  acromio- 

ulaire. 

muscle  est  aplati,  avec  une  face  supérieur»  (ouroée  vers  la  peau, 


M.   Muscle  acromio- 


tce  infeneure  on  rapport  avec  le  dcllolde,  donl  il  croise  presque 
udiculainmtnt  lea  liisi.eaux  cla\iail3ires. 
.  instre  au  sommet  ilo  I  acromiou  el  a  (jucltiues  faisceaux  lendi- 
de  l'iuscrliau  delloltlienue,  par  uo   leudon  aplati  auquel  foDl 

Mkckel.  Lm.  cit.,  p.  216, 
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suite  des  fibres  musculaires  qui  vont  s'attacher  au  bord  antérieur  de 
la  clavicule  dans  son  tiers  moyen,  au-dessus  de  l'insertion  du  bord 
interne  du  deltoïde. 

La  direction  générale  de  ce  muscle  est  oblique  d'avant  en  arrière 
et  de  dehors  en  dedans. 

M.  Testut,  dans  son  ouvrage  sur  les  anomalies  musculaires,  dit 
qu'il  n'en  connaît  qu'une  observation,  celle  de  GrUber.  Ce  dernier 
décrit,  en  effet  (in  Reicher^Vs  Arch.y  1865,  p.  714),  un  muscle 
absolument  analogue  à  celui  aue  nous  présentons. 

Comme  M.  Testut,  il  consiaère  cette  anomalie  comme  très  rare,  il 
n'en  a  trouvé  qu'un  cas  sur  cent  quarante  cadavres  examinés  à  ce 
point  de  vue. 

Ce  muscle  est  évidemment,  comme  le  dit  Grnber,  un  muscle  parti* 
euiier  et  anormal.  Ce  ne  peut  être  un  faisceau  aberrant  du  deltoïde. 
Mais,  nulle  part,  nous  n'avons  pu  trouver  sa  signification  dans  la  série 
animale. 


Adénopathie  inguinale  d'origine  utérine,  par  Ë.  Cestan, 

aide  d'anatomie. 

Elisabeth  F...,  de  Vendôme,  61  ans,  entre  le  6  décembre  1893, 
salle  Lenoir,  à  Necker,  pour  pertes  utérines  abondantes.  Cette  femme, 
encore  robuste,  nous  apprend  qu'elle  a  eu  deux  accouchements  nor- 
maux. C'est  à  47  ans  que  les  métrorrhagies  ont  débuté,  d'abord  peu 
marquées,  plus  sérieuses  ensuite.  Un  médecin,  consulté  longtemps 
après  le  début,  constata,  nous  dit-elie.  «  une  tumeur  de  la  matrice  ». 
Sans  se  préoccuper  autrement,  la  malade  continua  sa  vie  habituelle. 
Mais,  depuis  cinq  mois,  elle  a  vu  apparaître  une  grosseur  dans  l'aine 
droite,  son  ventre  a  augmenté  de  volume,  ses  perles  sont  devenues 
plus  abondantes  et  plus  fétides,  et  c'est  ce  qui  l'amène  à  Necker. 

En  la  découvrant,  on  constate,  en  effets  au-dessous  du  pli  de  l'aine 
et  du  côté  droit,  une  tumeur  violacée  du  volume  d'une  grosse  noix, 
manifestement  développée  aux  dépens  du  groupe  des  ganglions 
génitaux  de  l'aine.  La  tumeur  est  dure,  adhérente  à  la  peau,  à  peine 
mobile  sur  la  profondeur.  Rien  sur  le  membre  correspondant.  D'autre 
part,  l'examen  de  l'utérus  par  le  palper  bimanuel  montre  que  cet 
organe  est  très  augmenté  de  volume,  mobile  cependant,  mais  irré- 
giilier,  avec  des  bosselures  marquées.  Le  col  est  eutr'ouvert,  sans 
lésions  locales,  el  le  doigt  vaginal  ramène  du  mucus  sanguinolent  très 
fétide.  On  porte  le  diagnostic  de  néoplasme  du  corps  de  l'utérus  (et 
peut-être  sarcome  développé  sur  un  vieux  iibrome,  étant  donné  le 
début  très  ancien  des  accidents),  avec  adénopathie  inguinale  secon- 
daire (le  même  nature.  Le  cas  était  donc  inopérable,  et  la  malade 
quille  l'hôpital  le  jour  même,  sans  qu'un  deuxième  examen  plus 
positif,  aidé  d'un  curettage  explorateur,  ait  pu  faire  affirmer  la  nature 
exacte  du  néoplasme. 

Béflexion.  —  Ce  cas  nous  a  paru  digne  de  remarque 
par  sa  rareté.  Aubry  et  Robert,  dans  leur  thèse  de  concours 
(1848),  ont  signalé  un  chapelet  étendu  de  l'utérus  cancéreux 
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au  pli  de  Vainc.  P.  Delbet  (Société  anatomique,  décem- 
bre 1888)  a  rapporté  un  cas  d'adénite  aiguë  à  rechute  consé- 
culiveà  une  mélriledu  corps.  F.  Dreyfous  (Bu/l.  Soc.Anat.^ 
janvier  1885)  est  revenu  sur  ce  point. 

Faisons  observer  quelo  fait  de  cette  adénopathie  consécu- 
tive à  une  lésion  du  corps  utérin  est  bien  d'accord  avec  les 
remarques  anatomiques  que  Mascapin  et,  après  lui, 
M.  Poirier,  nous  ont  données  sur  les  lymphatiques  du 
ligament  rond. 


Abcès  du  cervelet,  par  Léopold  Lévi,  interne  des  hôpitaux 

de  Paris. 

Marie  B...,  âgée  de  52  ans.  entre  le  12  février  1894,  salle  Âxenfeld^ 
lit  Qo  24,  dans  le  service  du  D**  Barth,  à  Thôpital  Broussais.    . 

La  malade  est  arornée  le  soir,  sur  un  braucard,  à  Thôpilal.  Elle  est 
couch(^.<î  dans  le  décubitus  dorsal,  la  respiration  silencieuse,  les  yeux 
fermés.  Elle  souffre  depuis  (quatre  ou  cinq  mois  de  la  poitrine  et  est 
beaucoup  plus  mal  depuis  quinze  jours. 

Examen  le  13  février.  —  Décubitus  dorsal.  Face  pâle,  avec  déco- 
loration des  lèvres  et  de  la' conjonctive.  Nombreuses  varicosités  sur 
les  pommettes.  Narines  pulvérulentes. 

La  malade  a  les  yeux  fermés.  Elle  comprend  ce  qu'on  lui  dit,  tire 
la  langue  et  ouvre  les  yeux  quand  on  lui  commande.  Mais  il  n'est  pas 
facile  d'obtenir  des  renseignements  sur  ses  antécédents.  Elle  paraît 
indifl'érente  à  ce  qui  l'entnure  et  ignore  où  elle  se  trouve.  De  temps 
en  temps,  une  grimace  convulsive  agite  les  coins  de  la  bouche,  les 
paupières  et  les  pommettes. 

Il  existe  de  l'inégalité  pupillairc  :  la  pupille  gauche  est  beaucoup 
plus  dilatée  que  la  droite,  qui  est  en  état  de  myosis.  Le  réflexe 
cornéen  est  conservé. 

Quand  on  fait  regarder  la  malade  dans  l'abduction  forcée,  on  cons- 
tate les  oscillations  horizontales  du  nyslagmus.  L'oreille  gauche  est 
le  siège  d'un  écoulement  jaunâtre  fétide.  La  raideur  de  la  nuque  est 
très  marquée. 

Si  on  soulève  la  malade  pour  la  mettre  sur  son  séant,  la  tête  reste 
penchée  en  arrière.  Les  mouvements  de  flexion  ou  latéraux  de  la  tête 
provoquent  plusieurs  fois  la  p:rimace  douloureuse  du  visage  et  un  petit 
cri  plaintif,  qui  n'est  pas  le  cri  hydrencéphalique. 

Il  existe  une  hypereslhésie  cuianée  manifeste  à  la  face  antéro-internc 
des  cuisses.  On  constate  un  état  cataleploïde  des  membres  supérieurs. 
La  malade  garde  pendant  un  temps  appréciable  ses  membres  dans  la 
position  qu'on  leur  donne  ;  ils  retombent  ensuite  du  fait  de  la  pesan- 
teur. Il  n'existe  pas  de  paralysie,  pas  de  contracture  des  membres 
supérieurs  ou  inférieurs;  un  peu  de  raideur  seulement  dans  les  mou- 
vements. Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis. 

Le  passage  de  l'ongle  sur  la  peau  de  Tabdomen  produit  assez  faci- 
lement des  troubles  vaso-moteurs.  La  malade  tousse  par  quintes.  La 
toux  est  grasse,  pénible^  suivie  d'une  expectoration  muco-puruleulc. 
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La  tangue  est  uniformémeot  blanche,  humide,  uo  peu  collaule,  recou* 
^erte  d*un  enduit  peu  épais,  qui  se  détache  facilement.  Le  foie  déborda 
de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes.  Il  n'est  pas  sen- 
sible à  la  pression.  La  matité  de  la  rate  n'est  pas  augmentée. 

L*al>domen  est  flasque,  déprimé.  La  malade  a  eu  une  selle  diar** 
riiéique  cette  nuit.  Elle  n'a  pas  de  vomissements. 

Lft  pouls  esta  112,  régulier,  filiforme.  On  ne  sent  ni  ne  voit  battre 
la  pointe  du  cœur.  Les  battements  du  cœur  sont  difficilement  percep- 
tibles et  impossibles  à  analyser,  recouverts  qu'ils  sont  par  tes  bruits 
paimooaires.  On  ne  perçoit  pas  de  bruit  de  souffle. 

A  Pappareil  pulmonaire,  on  trouve  en  avant  des  signes  d'emphy-' 
sème  très  marqué,  et  des  râles  sonores  et  humides  des  deux  côtés. 

En  arrière,  signes  de  tuberculose  généralisés,  prédominants  dans 
la  fosse  SOS  et  soas-épinière  gauche.  À  l'auscultation,  on  perçoit  un 
souffle  intense  et  étendu,  à  timbre  grave,  s'accompagnant  de  tintement 
métallique.  On  compte  vingt  respirations  par  minute.  La  malade  perd 
sous  elle  urine  et  matières. 

Le  14.  L*état  de  prostration  est  moins  marqué.  La  malade  ne  parle 
pas,  par  indifiérence  ou  fatigue,  mais  elle  répond  parfaitement  aux 
qoestioDs. 

Elle  a  été  un  peu  agitée  hier  soir.  Sous  l'influence  de  deux 
grammes  de  chloral,  elle  a  dormi,  mais  s'est  réveillée  trois  à  quatre 
fois  pour  se  plaindre  d'un  violent  mal  de  tète.  Le  décubilus  est  dorsal. 
Od  note  le  même  faciès  qu'hier,  mais  plus  calme.  Même  inégalité 
pupillaire,  avec  mydriase  des  deux  yeux.  Persistance  du  nyslagmus. 
Pas  de  strabisme. 

Ed  faisant  asseoir  la  malade,  on  constate  des  oscillations  lentes, 
daas  le  sens  aniéro- postérieur,  de  la  tète  et  du  cou.  Lorsque  la 
malade  porte  la  main  à  la  tète,  la  main  est  également  animée  de 
mouvements  oscillatoires.  Ce  tremblement  de  la  main  est  d'autant 
plus  accusé,  et  les  oscillations  trautant  plus  grandes  qu'elle  approche 
<|u  but.  La  raideur  et  la  douleur  de  la  nuque  persistent,  ainsi  que 
l'hyperesthésie  cutanée.  L'étAt  cataleptoide  des  membres  inférieurs 
est  moins  manifeste,  ainsi  que  la  raie  vaso-motrice.  La  langue  est 
blanche, chargée  d'uu  enduit  épais,  adhérent,  visqueux.  Il  n'existe  pas 
de  vomissements.  Constipation;  l'abdomen  est  souple-et  déprimé. 

Au  niveau  de  la  paroi  thoracique,  on  remarque  de  Tœdème,  qu'on 
retroave  au  niveau  des  malléoles.  Le  pouls  est  à  112,  régulier^  fili- 
forme. Les  bruits  du  cœur  sont  difficilement  perceptibles. 

La  toux  est  rare,  I '«expectoration  muco-purulente.  Vingt  respirations 
^  la  minute. 
Elle  perd  ses  urines.  La  température  est,  depuis  l'entrée  :  le  13,  au 
malin.  37s8;  soir,  38o;  le  14,  au  matin,  37o,4;  soir  37o,7. 

Le  15.  La  malade  a  eu  de  l'agitation  hier  soir,  avec  des  mouvements 
des  loembres,  plaintes,  cris  ne  prenant  pas  le  caractère  des  cris 
Mreacéphaliques. 

Elle  a  demandé  dans  la  nuit  qu'on  change  son  linge  trempé  de 
sueur,  et  s'est  plainte  d'une  vive  céphalalgie. 

On  trouve  la  malade  couchée  latéralement,  du  côté  opposé  à  la 
mmière,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses.  Les  yeux  sont  fermés,  et 
levisageçst  contracté  par  moments  dans  une  grimace  douloureuse. 
L inégalité  pupillaire  est  moins  marquée,  les  yeux  en  mydriase.  Pas 
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bîsme.  Léi;ëre  douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires.  Le 
nus  persiste. 

peresibésie  cutanée  persiste.  La  céphalalgie  parait  intense, 
du  cAté  de  l'oreille  gauclie,  où  la  malade  parle  sans  cesse  la 
L'écoulement  du  pus  est  peu  aboadant.  La  raideur  de«  muscles 
.  et  de  la  masse'  sacro-lorabaire  parait  plus  pranoticée,  mais 
douloureuse. 

emarque,  en  Taisant  asseoir  ta  malade,  les  oscillations  rythmées 
Ëte,  dans  le  sens  antéro-pos  lé  rieur. 
mouvements  provoqués  des  membres  sont  douloureux.  Pas  de 

at  calaleptoide  est  peu  accusé.  Pas  de  secousses  convulsives  au 
des  membres.  Parfois  un  léger  tremblement  des  mains.  Les 
s  rotulicns  sont  abolis.  La  malade  répond  aux  questions  d'une 
)rève,  par  monosyllabes.  Pouls  ré){ulier  à  116. 
istance  de  l'incontinence  d'urine.  On  sonde  la  malade.  L'urine 
tient  ni  sucre  ni  albumine,  mais  une  peUte  quantité  d'uro- 

15.  Au  malin,  38°;  soir,  STfi.  Pas  de  dyspnée,  respiratiott 
ille  avec  vingt  mouvements  respiratoires  à  la  minute. 

16.  Pas  de  délire  cette  nuit.  La  malade  est  très  calme  ce 
couchée  les  yeux  Termes,  dans  une  sorte  de  pseudo-coma.  Elle 
par  des  nwnosyllabes  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  est 

t  décubitus  latéral  du  cAté  opposé  â  la  lumière.  Nystagmus. 
:  Strabisme  ni  de  ptosis.  Mydriase,  inégalité  pupillaire,  l'œil 
,  plus  dilaté  que  le  droit.  L'élat  calaleptoide  de^  membres supé- 
a  reparu. 

leur  des  muscles  du  cou,  Taisant  pencher  la  tête  eu  arrière. 
membres  sont  en  résolution  ;  ils  ne  sont  le  siège  ni  de  cantrac- 
de  paralysie.  L'hyperesthésie  cutanée  persiste,  ainsi  que  la 
ilgie,  surtout  i  eauche.  L'écoulement  du  pus  est  moiss  aboo- 
jCs  réflexes  roiuliens  sont  abolis. 

de  vomissements.  La  constipation  a  cédé  A  un  purgatif.  La 
ature  est  le  malin  de  38°, 3.  La  respiration  régulière  est  à  24 
nule  environ  ;  le  pouls,  petit,  résulîer  â  136. 
7.  La  nuit  a  été  bonne,  sans  délire  ni  plaintes. 
iécubitus  est  dorsal.  La  malade  a  toute  sa  connaissance,  mais 
ind  aux  questions  que  par  des  naroles  rares,  brèves,  des  monù- 
s.  Elle  déclare  qu'elle  est  malade  depuis  cinq  ou  six  mois,  mais 
'appelle  pas  depuis  quand  elle  est  à  l'hApilal. 
dit  son  nom  après  quelques  instants  de  réflexion.  Persistance 
égalité  pupillaire,  du  nystagmus,  de  la  céphalalgie,  de  la  rai- 
e  la  nuque,  la  léte  en  extension  Torcée.  De  l'hy pères tbésie 
lisée.  Les  oscillations  de  la  léte  persistent,  la  malade  mise 
I  séant.  Quand  elle  porte  la  main  où  elle  souffre,  elle  touche 
met  de  la  télé  du  côté  gauche,  mais  n'y  arrive  qu'avec  un 
smenl  manifeste  de  la  main,  tremblement  à  oscillations  lentes 
iplitude  croissante  à  mesure  que  la  main  approche  du  but.  Pas 
alysie  ni  de  raideur  des  membres  inTérieurs.  Abolition  des 
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selles  depuis  hier.  locoatinence  des  urines.  T.  hier  soir,  S7^fi;  ce 
matin,  37o.4.  Pouls,  126. 

Le  18.  La  malade  n*a  eu  cette  nuit  ni  agitation  ni  délire.  Elle  est 
dans  le  décubitus  dorsal,  les  yeux  fermés,  en  état  pseudo-comateux. 
Elle  comprend  ce  qu'on  lui  dit,  mais  on  lui  arrache  difllcilement  une 
parole.  La  mémoire  paraît  très  affaiblie.  La  malade  dit  néanmoins 
soD  nom. 

Persistance  des  mêmes  signes.  Hyperesthésie  cutanée.  Céphalalgie 
ioleose,  la  malade  porte  constamment  la  main  à  la  tète.  Raideur  pro- 
BODcée  de  la  nuque. 

Etat  cataleptoide  des  membres  supérieurs.  Tremblement  intentionnel 
des  mains  et  des  avant-bras  n'existant  pas  au  repos.  Pas  de  côntrac- 
tore,  pas  de  paralysie.  Pas  de  vomissements.  Constipation,  ventre 
déprimé,  flasque.  Incontinence  d'urine.  T.  hier  soii*,  38^,2  ;  ce  matin, 
370,  7  ;  pouls  136. 

Le  19.  On  ne  peut  obtenir  de  réponse  do  la  malade.  Elle  comprend 
néanmoins  ce  qu'on  lui  dit  et  tire  la  langue  et  ouvre  les  yeux  quand 
on  lui  commande.  Mêmes  signes  oculaires,  raideur  accentuée  de  la 
Duqoe.  Pas  de  paralysie.  Dyspnée  plus  vive,  trente  respirations  à  la 
minute. 

128  pulsations.  T.  38o,  hier  soir;  37o,6,  ce  matin. 

Pas  de  vomissements.  Constipation.  Incontinence  d'urine. 

L'urine  obtenue  en  sondant  la  malade  ne  contient  ni  sucre  ni 
albumine.  La  malade  s'écorche  au  siège. 

Le  20.  Décubitus  dorsal.  Faciès  anxieux,  vultueux.  Sueurs  profuses. 

Dyspnée  intense.  La  respiration  est  brève,  sifflante,  rexpiration 
est  très  longue,  aci-ompagnée  de  râle  trachéal.  Pas  de  Scheyne-Stokes. 
PoqIs  à  130.  T.  38<»,2.  La  malade  parait  avoir  conservé  sa  connaissance. 
Mêmes  signes  oculaires.  Pas  de  contracture  ni  de  paralysie  des 
membres. 

La  dyspnée  va  croissant,  cyanose  de  la  face  et  des  lèvres.  Le  regard 
est  étefnt,  les  yeux  se  meuvent  difflcilement.  L'inégalité  pupillaire 
existe,  mais  la  pupille  droite  est  plus  dilatée.  Sueurs  abondantes.  Le 
pouls  est  à  140,  filiforme.  La  malade  succombe  à  11  heures.  La  tem- 
pérature est  de  38'»,4. 

Autopsie,  faite  22  heures  après  la  mort.  ~  Cavité  abdominale  : 
Le  foie  déborde  de  quatre  travers  de  doigt  environ  le  rebord  des 
tausses  côtes.  Une  petite  portion  de  la  face  antérieure  et  de  la  grande 
eourbure  de  Testomac  est  visible. 

Le  foie  pèse  1 ,450  gr.  On  ne  note  pas  de  lésion  grossière.  Pas  de 
iQkrcules  sur  les  diflië renies  coupes. 

La  raie,  petite,  friable,  pèse  140  gr. 

he$  reins  pèsent  150  gr.  l'un  et  l'autre.  La  capsule  se  décortique 
bieo.  On  trouve,  disséminés  au  niveau  de  la  surface  corticale  ou  de  la 
pyramide^  quelques  rares  tubercules. 

ht  péritoine  et  l'intestin  ofl'rent  peu  de  lésions.  Les  ganglions  du 
ffléseDtère  se  présentent  sous  forme  de  masses  cutanées,  blanches, 
dores. 

Ijutérus  est  légèrement  dilaté  et  contient  du  pus. 

Gatité  thoracique.  Il  n'existe  pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Ce 
qui  frappe,  à  l'examen  des  poumons,  c'est  un  emphysème  généralisé. 
Les  bases,  surtout  celle  du  poumon  droit,  sont  congestionnées. 
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Sur  toute  Tét&ndue  du  poumon  droil.  on  trouve  des  tubercules  isolés 
à  tendance  fibreuse,  dont  quelques-uns  paraissent  anciens. 

Dans  le  poumon  gauche,  énorme  excavation  occupant  tout  le  lobe 
supérieur  entouré  d'une  coque  fibreuse  assez  épaisse. 

Cœur.  Environ  60  gr.  de  liquide  séreux  dans  le  péricarde. 
Pèse  260  gr. 

Pas  de  dilatation  anormale  des  ventricules.  Cœur  droit: pas  d'insuf- 
fisance pulmonaire.  Peu  de  lésions  de  la  tricuspide.  Cœur  gauche: 
insuffisance  cardiaque  évidente,  reconnue  par  l'épreuve  classique.  A 
l'ouverture  du  ventricule,  on  voit  que  deux  des  valvules  sigmoïdes 
sont  soudées  entre  elles  au  moyen  d  un  gros  noyau  crétacé  blanchâtre 
dur  au  doigt  et  rassanl. 

Les  valves  de  la  mitrale  sont  également  atteintes  et  présentent  des 
plaques  jaunes.  Les  piliers  tendineux  sont  rétractés,  scléreux. 

L'aorte  est  assez  élastique  et  a  son  calibre  normaf. 

Cavité  crânienne.  Le  liquide  araclinoïdien  est  en  grande 
quantité  au  niveau  de  la  convexité.  Les  méninges  sont  examinées 
avec  le  plus  grand  soin  au  niveau  des  points  d'élection.  Détachées,  et 
après  avoir  flotté  dans  l'eau,  elles  ne  montrent  en  aucun  points  à  l'œil 
nu  ni  au  microscope,  de  tubercules  ou  granulations  tuberculeuses.  Les 
différentes  coupes  pratiquées  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux 
n'offrent  rien  de  spécial.  Il  n'existe  pas  de  ramollissement  superficiel 
des  circonvolutions. 

Dans  rhémisphère  gauche  du  cervelet  existe  un  abcès  dont  le  pus 
s'esl  écoulé  en  partie  au  moment  de  l'ablation  de  Tencéphale.  Il  a  le 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Le  pus.d'abord  grumeleux,  est  venu  ensuite 
verdàtre,  bien  lié,  assez  analogue  au  pus  qui  s'écoulait  par  l'oreille. 

Il  n'existe  pas  de  traînées  purulentes  dans  les  parties  voisines,  ni 
au  niveau  de  l'encéphale,  ni  des  méninges,  m  de  la  surface  osseuse. 

L'abcès  occupe  exclusivement  la  substance  blanche  de  rhémisphère 
cérébelleux,  sVtendant  depuis  la  partie  externe  jusqu'à  un  travers  de 
doigt  de  la  ligne  médiane.  Sur  des  coupes  successives,  on  voit  qu'il  a 
une  forme  ovoïde  à  grosse  extrémité  externe.  La  partie  blanche  du 
cervelet  étalée  par  une  coupe  passant  par  son  diamètre  transversa), 
on  voit  que  le  pus  est  renfermé  dans  une  sorte  de  poche  formée  aux 
dépens  An  la  substance  blanche.  Apres  avoir  raclé  avec  un  scalpel  le 
pus  superficiel,  on  reconnaît  l'existence  d'une  véritable  membrane 
pyogénique,  de  l'épaisseur  de  quelques  millimètres,  fortement  vascu- 
larisée,  composée  de  strates  que  le  scalpel  enlève  facilement  par  le 
raclage  et  qui  isolait  ainsi  complètement  le  pus  des  parties  blanches 
non  modifiées. 

Le  temporal  est  enlevé.  On  trouve  du  pus  dans  la  caisse  du  tympan 
et  de  la  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes. 


Réflexion.  —  La  pathologie  du  cervelet  est  si  pleine 
iraveuir  que  le  moindre  document  relatif  à  cet  organe  est 
important.  C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  présenter  cette 
observation. 

Nous  devons  insister  sur  les  troubles  psychiques  pré- 
sentés par  noire  malade.  A  la  voir  dans  le  décubitus  dorsal, 
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la  respiraltoQ  silencieuse,  les  membres  immobiles,  les  pau- 
pières fermées,  on  aurait  pu  croire  la  malade  morle,  el  c'est 
l'impression  que  nous  eûmes  quand  elle  arriva  le  soir  sur 
un  brancard  à  Thôpital.  En  réalité,  elle  n'était  pas  dans  le 
coma.  Elle  était  dans  un  état  que  nous  préférons  appeler 
pseudo-comateux.  Jusqu'au  dernier  jour  —  l'observation  est 
formelle  à  ce  sujet —  la  malade  a  gardé  l'intelligence.  Elle 
comprend  ce  qu'on  lui  dit.  Elle  ouvre  les  yeux,  tire  la 
langue  quand  on  lui  comniande,  répond  par  de  courtes 
paroles,  quelquefois  par  des  monosyllabes,  mais  exactement. 
Certes  la  mémoire  est  diminuée.  Par  apathie  ou  par  perte 
de  HQémoire  elle  ne  fournit  point  de  renseignements  sur  ses 
antécédents,  mais  elle  dit  son  nom.  Jamais  elle  ne  présente 
de  délire  à  proprement  parler. 

Dans  son  ouvrage  si  important,  si  plein  d'aperçus  ingé- 
nieux, mais  d'une  présentation  diffuse,  Courmont  [Cervelet  et 
ses  fonctioiiSy  1891)  a  bien  montré  l'importance  du  cervelet 
comme  organe  psychique, organe  delà  sensibilité  psychique, 
à  côté  du  cerveau,  organe  de  l'intelligence  à  proprement 
parler. 

Il  n'a  point  été  facile  dans  notre  cas  d'analyser  la  sensi- 
bilité psychique,  et  le  seul  point  remarqué  c'est  l'indifférence, 
qui  fait  que  la  malade  a  constamment  les  yeux  fermés  et  ne 
s'intéresse  pas  à  ce  qui  l'entoure.  Mais  ce  que  nous  souli- 
gnons, c'est  la  conservation  de  l'intelligence. 

Il  nous  faut  signaler  Taftsenc^  de  parabisies.  Contre  les 
auteurs  qui  voient  surtout  dans  le  cervelet  un  organe  de 
motricité,  ce  point  a  de  l'importance.  D'ailleurs,  il  faut  bien 
le  dire,  on  trouve  fréquemment  dans  les  affections  du  cerve- 
let des  paralysies  soit  directes,  soit  croisées,  persistantes  ou 
passagères.  Courmont  pense  avec  Bourillon,  Nothnagel, 
Brown-Sequard,  Schiff  et  Vulpian,  que  le  cervelet,  tout  en 
influençant  la  motricité,  n'est  pourtant  pas  la  cause  immé- 
diate de  ces  paralysies.  Généralisant  un  fait  de  notion  cou- 
rante en  ce  qui  concerne  la  moelle  et  le  bulbe,  il  admet  que 
les  paralysies  observées  sont  des  phénomènes  à  distance 
de  véritables  paralysies  réflexes  d'origine  sensitive  et  céré- 
belleuse. La  sensation,  dit-il,  qui  excite  la  motricité,  peut  la 
détruire  et  la  paralyser.   C'est  l'application  des  lois  de  la 

dyoamoj^ène  el  de  l'mhibition  de  Brown-Sequard. 

l^exaillgition  de  la  sensibilité  est  un  fait  banal  dans   les 
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affections  du  cervelet,  en  particulier  la  céphalalgie  occipi- 
tale, parfois  si  intense.  On  retrouve  d'autre  part  celle  hyper- 
esthésie  généralisée  dans  la  granulite  à  forme  méningée. 
Est-ce  par  suite  des  localisations  si  fréquentes  des  granu- 
lations au  niveau  du  cervelet? 

Dans  le  cas  observé,  il  s'est  produit  quelques  phénomènes 
spéciaux.  On  constatait,  la  malade  étant  assise,  un  tremble- 
ment lent  de  la  tête.  Dans  une  hémorrhagie  cérébelleuse  à 
grand  foyer,  Brown-Sequard  a.signalé  le  mouvement  invo- 
lontaire de  la  lêle  d'un  côté. 

Dans  notre  cas,  le  tremblement  était  lent,  anléro-poslé- 
rieur,  accompagné  d'un  léger  tremblement  des  muscles  du 
voisinage.  Il  existait  d'autre  part  un  tremblement  inten- 
tionnel des  membres  supérieurs.  Si  les  réflexes  n'eussent 
point  été  abolis,  nous  eussions  dû  penser  à  la  sclérose  en 
plaques,  d'autant  que  chez  noire  malade  existait  aussi  du 
nystagmus  dans  les  positions  horizontales  forcées. 

Enfin  on  pouvait  provoquer  du  côté  des  membres  inférieurs 
des  attitudes  cataleptoïdes. 

Nous  ne  savons  jusqu'à  quel  poini  ces  signes  non  classi- 
ques doivent  être  rapportés  à  l'abcès  du  cervelet.  Nous 
nous  contentons  de  les  signaler  dans  une  affection  où,  le 
diagnostic  posé,  l'intervention  chirurgicale  est  actuellement 
indiquée. 


Tumeur  bénigne  de  la  langue,  par  Léopold  Lévi^  interne 

(les  hôpilaux  de  Paris. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  analomique  des  coupes 
provenant  (fune  petite  tumeur  de  la  langue.  11  s'agit  d'un  malade  du 
service  du  D"*  Barlh,  soigné  pour  une  broncho-pneumonie  grippale, 
qui  présentait  au  niveau  du  dos  de  la  langue,  du  côté  droit,  plus  rap- 
prochée du  bord  que  do  la  ligne  médiane,  à  2  ccntim.  environ  de  la 
pointe,  une  petite  nodosité  dure  qui  s'était  développée  peu  à  peu  sans 
faire  souflVir  le  malade  et  qui  n'était  pas  en  rapport  avec  une  plaie 
antérieure  de  la  langue.  Elle  avait  le  volume  d'un  très  petit  pois,  tai- 
sait saillie,  avait  une  coloration  blanc  jaunâtre.  Je  priai  mon  eollèpie, 
M.  Duvivier,  de  l'enlever,  surtout  pour  en  pratiquer  l'examen  histo- 
logique.  La  petite  tumeur  n'était  pas  énucléable,  mais  se  continuait 
profondément  avec  les  fibres  musculaires.  Elle  était  dure  à  la  coupe. 

L'examen  microscopique  est  pratiqué  après  lixalion  à  Talcool, 
durcissement  au  collodion,  coloration  au  picro-carmin  d'Orth. 

L'epilhélium  présente  sa  disposition  normale  ;  dans  la  profondeur 
et  sur  les  parlios  latérales  se  voient  des  fibres  musculaires  normales. 
Entre  ses  deux  couches  extrêmes  existe  un  lissu  fibreux  adulte,  rem- 
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plissaot  à  peu  près  louie  l'étendue,  s'iutriquant  6xàctemenl  âVcc  les 
quelques  rares  iibres  slriées  qui  existent  encore.  Le  tissu  ûbreux,  très 
abondant,  se  colore  vivement.  Il  contient  à  peine  de  noyaux.  Il  est 
disposé  en  direction  longitudinale,  d'autres  faisceaux  sont  obliques.  De 
temps  en  temps  il  forme  des  prolongements. 

Par  places,  il  se  continue  avec  le  tissu  musculaire,  qui  paraît  grenu. 
La  slriatiou  est  diflicilemeut  perceptible.  Quelques  noyaux  se 
retrouvent  sur  les  parties  latérales.  Il  n'existe  pas  de  vaisseaux 
embryonnaires. 

Nous  trouvons  là  les  caractères  d'une  tumeur  bénigne  ;  mais  quelle 
étiquette  lui  imposer  ? 

L'aspect  ressemble  assez  à  celui  d'une  gloftsite  intense  localisée. 

S'agit-il  d'une  transformation  scléreuse  inflammatoire  des  ûbres 
masculaires? 

S'agit-il  d'une  sorte  de  fibrome  interstitiel  remplaçant  peu  à  peu  le 
tissu  musculaire  et  atrophiant  les  quelques  fibres  restantes? 

Néphrite  interstitielle  chez  une  femme  de  21  ans 
atteinte  de  syphilis  peut-être  héréditaire.  Aplasie 
artérielle  considérable  avec  hypertrophie  du  cœur. 
Urémie  convulsive.  Hémorrhagie    du  cervelet,  par 

Léopold  LÉvi,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

ÂnoaQ...,  21  ans,  lacetière^  entre  le  28  décembre  1893,  salle 
Âxeofeld,  lit  u^  IG,  dans  le  service  duO"*  Barlh,  à  l'hôpital  Broussais. 
Antécédenls  héréditaires.  —  D'après  les  renseignements  donnés 


gommes  sous -cutanées  sur  les  membres  inférieurs  (/). 
Elle  signale  chez  son  père  des  céphalées  habituelles,  la  chute  des 
cils  et  des  sourcils,  et  des  gommes  en  tout  semblables  à  celles  qu'elle 
présente  elle-même. 

D'une  famille  de  neuf  enfants  il  ne  reste  que  quatre,  menant  une 
exislence  irrégulière  et  étant  de  bonne  heure  parties  ou  renvoyées 
de  la  famille. 

Les  sœurs  connues  de  la  malade  ont  eu  comme  elles  pendant  Ten- 
fance  de  la  gourme,  des  poussées  furonculeuses,  des  maux  d'yeux, 
des  douleurs  arthralgiques  au  niveau  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs. 

Une  sœur,  âgée  de  25  ans,  a  été  soignée  pour  la  syphilis  pendant 
l'élé  de  1893  à  Thôpital  Broussais,  dans  le  service  du  D»*  Bartn. 

Une  autre  sœur,  âgée  de  19  ans,  a  été  soignée  pour  la  syphilis 
eo  1893,  dans  le  service  du  D^  ChautTard,  à  l'hôpital  Broussais. 

La  troisième  sœur,  âgée  de  16  ans,  sujette  aux  adénites,  aux  maux 
d'yeux,  a  eu  des  maux  de  gorge  et  a  été  soignée  par  le  mercure  à 
l'hôpilal  Trousseau. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  a  eu  à  4  ans  la  rougeole, 
QQe  péritonite  à  16  ans.  Pendant  son  enfance,  elle  a  eu  fréquemment 
des  maux  d'yeux,  des  écoulements  d'oreille,  des  adénites,  de  l'ec- 
zéma impétigineux. 
Elle  a  été  réglée  à  15  ans,  régulièrement  tous  les  mois  ;  ses  règles 
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durent  deux  ou  Irois  jours.  Les  menstrues  ont  disparu  pendant  trois 
ou  quatre  mois  au  début  de  l'année,  puis  ont  reparu  très  abondantes, 
accompagnées  de  douleurs  dans  le  ventre.  La  malade  est  nerveuse, 
irascible,  émotive,  accuse  la  sensation  de  boule  hystérique. 

Interrogée  au  point  de  vue  d'une  syphilis  acquise,  la  malade,  qui  a 
fourni  d'elle-même  sur  sa  famille  tous  les  renseignements  précédents, 
qu'elle  rapporte  sans  hésiter  à  leur  cause,  nie  énergiuuement  tout 
accident  primitif.  Elle  n'a  point  eu  de  chancre,  dit-elle,  non  plus 
oue  de  roséole,  de  plaques  muqueuses  dans  la  bouche  ou  à  Tanus,  ni 
ae  chute  de  cheveux. 

A  l'examen,  le  30  octobre  1893,  le  faciès  est  coloré,  les  lèvres  un 
peu  volumineuses.  L'aspect  est  un  peu  celui  d'une  scrofuleuse,  à  appa- 
rence trompeuse  de  bonne  santé. 

Les  signes  classiques  de  la  syphilis  héréditaire  font  défaut  :  pas 
d'altérations  nettes  des  dents,  pas  de  déformation  marquée  du  cràoe, 
des  tibias,  ou  d'autre  partie  du  squelette. 

Dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  on  trouve  des  ganglions  de  la 
grosseur  d'une  petite  noisette^  séparés  les  uns  des  autres,  indolents  à 
la  pression,  d'une  consistance  ferme,  mais  non  ligneuse.  Il  existe  un 

f»etit  ganglion  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche.  Au  niveau  de 
a  région  retro-maxillaire  droite,  se  voient  des  cicatrices,  traces  d'abcès 
ganglionnaires  qui  se  sont  ouverts  autrefois.  Sur  la  jambe  gauche  et 
à  la  partie  postérieure  du  tibia,  existent  des  gommes  de  volume  varia- 
ble, l'une  du  volume  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Les  gommes  ont 
commencé  à  paraître  il  y  a  six  mois;  certaines  ont  su[)puré  sur  la 
jambe  gauche  et  ont  donné  lieu  à  des  cicatrices  caractéristiques. 

On  noie  également  la  présence  de  gommes,  au  niveau  de  la  jambe 
droite  suivant  la  face  antérieure  du  tibia,  depuis  une  dizaine  de  jours. 

La  malade  se  plaint  de  ressentir  des  douleurs  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  surtout  la  nuit.  Les  membres  supérieurs  ne  sont 
le  siège  ni  de  douleurs  ni  de  gommes.  Il  exisle  de  l'acné  au  niveau 
du  dos.  L'abdomen  et  la  poitrine  n'offrent  pas  d'éruption. 

La  malade  se  plaint  d'un  point  de  côté  à  gauche,  avec  un  peu  de 
gène  pour  respirer.  L'auscultation  ne  révèle  rien  de  notable  à  ce 
niveau. 

L'appareil  digestif  et  l'appareil  circulatoire  ne  sontle  siège  d'aucune 
modification  physique,  ni  trouble  fonctionnel. 

La  malade  urine  beaucoup,  3  litres  en  moyenne  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Elle  a  de  la  pollakiurie,  se  lève  trois  (ois  la  nuit  pour  uriner.  C'est 
surtout  depuis  trois  mois  que  la  polyurie  s'est  accentuée,  mais  déjà 
depuis  deux  ans  elle  urine  deux  fois  d'habitude  chaque  nuit.  L'urine 
est  paie,  transparente,  contient  beaucoup  d'albumine,  comme  le 
dénote  la  recherche  par  l'acide  nitrique  à  froid,  et  la  recherche  par 
la  chaleur  et  l'acide  acétique.  Jamais  l'urine  n'a  été  examinée  aupa- 
ravant. 

En  ce  qui  concerne  la  néphrite,  on  relève  que  la  malade  a  eu  son 
attention  attirée  depuis  trois  ans  déjà  sur  l'œdème  des  jambes,  qui 
survenait  le  soir';  depuis  un  an  elle  a  des  maux  de  tète  avec  des 
bourdonnements  dans  les  oreilles  ;  depuis  sept  mois  des  crampes  dans 
les  jambes  et  dans  les  mollets,  de  l'engourdissement  des  doigts  avec 
sensation  de  doigt  mort.  Pas  de  troubles  oculaires. 

Â  relever  que  depuis  son  enfance,  la  malade  buvait  de  grandes 
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quantités  de  liquide,  surtout  depuis  deux  ans.  Elle  buvait,  dit-elle; 
de  Peau  et  de  la  tisane  de  houblon,  mais  aussi  un  litre  et  demi  de 
vio  par  jour,  et  trois  tasses  de  café. 

Oq  prescrit  à  la  malade  5  centigr.  de  protoiodure  d^hydrargyre,  4ffr. 
d'iodore  de  potassium,  de  Teau  de  Vicny,  et  des  applications  locales 
d'emplâtre  de  Vigo. 

3  janvier.  Les  douleurs  sont  devenues  plus  fortes  dans  les  jambes, 
sortoot  la  nuit.  Il  lui  semble,  dit  la  malade,  qu^on  lui  scie  les  os.  Elle 
accuse  en  outre  des  douleurs  dans  les  articulations  du  membre  supé- 
riear  gauche.  Elle  se  plaint  aussi  de  maux  de  tète.  La  langue  est 
assez  bonne,  il  existe  un  peu  de  salivation  et  de  gingivite.  On  supprime 
la  pilule  de  protoiodure. On  prescrit  3  gr.  d'antipyrine  et  un  envelop- 
pement ouaté.  Sous  Tinfluence  du  Vigo,  les  gommes  commencent  à 
s'affaisser. 

Le  5.  Les  douleurs  persistent,  surtout  au  niveau  du  poignet 
gauche. 

La  malade  a  eu  ces  jours  derniers  des  pertes  abondantes,  qui  sont 
survenues  dix  jours  avant  la  date  et  ont  persisté  quatre  jours.  L'état 
général  est  assez  bon.  La  température  est  à  36°, 9.  Le  sommeil  n'est 
pas  très  tranquille,  la  malade  est  souvent  agitée.  La  langue  est  bonne. 
La  malade  mange  sur  sa  demande  et  va  régulièrement  à  la  selle.  La 
polyurie  et  l'albuminurie  persistent. 

Le  B.  La  malade  se  plaint  d'insomnie,  elle  dort  peu,  son  som- 
meil n'est  pas  tranquille.  Elle  accuse  de  nouveau  des  maux  de  tétc. 
Les  douleurs  au  niveau  du  poignet  gauche  ont  diminué,  celles 
des  membres  inférieurs  persistent.  Il  s'y  ajoute  des  douleurs  dans  la 
région  fessière,  sur  le  trajet  des  nerfs  sciatiques,  douleurs  qui  appa- 
raissent à  la  pression.  Mais  la  malade  marche  bien  et  n'a  pas  le  signe 
de  Laségue.  La  langue  est  blanchâtre,  un  peu  rouge  à  la  pointe; 
l'appétit  diminue^  il  existe  un  peu  de  diarrhée  depuis  hier.  Le  traite- 
ment est  formulé  :  cuillerée  à  bouche  de  sirop  d'iodure  de  fer,  2  gr. 
d'iodure de  sodium. 

Le  10.  Accélération  des  battements  du  cœur,  qui  sont  normaux. 
P.  100.  La  température,  depuis  le  début,  s'est  maintenue  aux  environs 
de  31û.  Elle  est  à  37«>,1  ce  matin. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume.  La  rate  parait  un  peu 
grosse.  Au  soir  elle  a  des  nausées  sans  vomissements. 

Le  11.  Pouls  à  100.  Dans  l'après-midi,  petits  frissons  et  maux 
de  tète  et  vomissements.  Elévation  de  température  à  38°.  Elle  est 
remise  an  régime  lacté.  La  malade  ne  peut  dormir  la  nuit  à  cause  de 
sa  céphalalgie;  elle  pleure  et  crie. 

Le  12.  L'état  s'est  aggravé  depuis  ces  derniers  jours.  La  malade 
se  plaint  de  douleurs  qui  occupent  la  région  frontale  et  temporale  de 
la  tète.  Les  douleurs  dans  les  jambes  sont  plus  prononcées,  comme  si 
OQJui  détachait  les  os.  Elle  pousse  des  cris.  Elle  a  encore  des  vomis- 
sements  le  matin,  vomissement  verdàtres.  Dans  la  journée  d'hier,  la 
malade  a  uriné  beaucoup;  cependant  lurine  est  tombée  de  trois  litres 
à  deux  litres  et  demi.  Elle  est  riche  en  albumine. 

Douleur  à  la  pression,  au  niveau  de  Tabdomen.  Constipation  légère 
depuis  hier  matin,  qui  a  succédé  à  la  diarrhée. 

Le  pouls  est  fréquent,  à  136.  L'auscultation  du  cœur  est  difficile,  à 
cause  de  la  respiration  bruyante  de  la  malade  et   des  cris  qu'elle 
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sse.On  perçoil  cependaot  que  le3  ballements  soot  accélérés  el 

1  frappés. 

.a  respiratioD  est  régulière,  Tréquenle,  A  32.  La  malade  lausee  uo 

depuis  hier.  On  noie  quelques  râles  de  bronchite  à  l'ausculialion 
a  poilrioe.  La  température  est  ce  malin  à  39°. 
In  prescrit  un  lavement  aveu  :  chlorhydrate  de  quinine,  1  gr.;  anli> 
Ine,  2  gr.;  de  la  glace  sur  la  léle. 

.e  13.  Pas  d'amélioration  dans  la  journée  d'hier.  Vers  le  soir,  elle 
devenue  plus  agitée,  la  température  s'est  élevée  i  4l>',I.  Elle  a  eu 
lusieurs  reprises   des   vomissemeals.  Vers   4  heures  du  malin, 

a  été  prise  d'une  crise  canvuUive  qui  a  débuté  par  un  cri,  s'est 
)mpagnée  de  mouvements  épilepiiformes,  i  la  suite  de  laquelle 

est  tombée  dans  un  état  comateux  avec  stertor.  La  malade  a 
lé  à  plusieurs  reprises  sous  elle. 

In  la  trouve  ce  matin  dans  le  décubitus  dorsal,  saos  connaissance, 
sentant  des  mouvements  de  rotation  de  la  tète  et  des  yeux  ducAté 
it,  côté  opposé  à  la  lumière.  Les  pupilles  ne  soot  pas  rélrécies. 
;s  sont  égales.  Il  n'existe  pas  de  raideur  de  ia  nuque.  Les  dents 
:  serrées  convulsivement.  Par  la  bouche  s'écoule  un  peu  de 
ide  verdàlre. 

m  constate  de  l'hémiplégie  gauche  avec  contracture  du  membre 
érieur  gauche  et  du  membre  inférieur  droit.  La  jambe  gauche 
)mplit  constamment  des  mouvements  de  flexion  sur  la  cuisse.  La 
iibilité  parait  conservée,  bien  que  la  malade  réagisse  peu  a" 
cément. 

ra  respiration  est  irréguliére.  mais  ne  présente  pas  le  type  de 
eyne-Stokes.  Le  pouls  est  à  1 36,  la  température  a  ZO-fi.  La  malade 
constipée  et  perd  son  urine  dans  sou  lit. 
iQ  pratique,  à  10  heures  du  malin,  une  saignée  de  700  grammes 
a  veine  médiane;  céphalalgie  du  cûtë  droit.  On  fait  ensuite  res- 
r  a  la  malade  du  chloroibrme,  puis  on  lui  donne  uo  lavement 
tenant  lî  grammes  d'hydrate  de  chloral.  Le  pouls,  a  11  heures, 
i  66.  On  pratique,  toutes  les  deux  heures,  uoe  injection  d'étber 
e  caféine. 

>a  malade  reste  dans  l'état  comateux  et  succombe  à  3  heures 
l'après-midi  sans  présenter  rien  de  particulier.  La  température, 
e  dans  l'après-midi,  fut  de  400,6.  Immédiatement  après  la  mort, 
s'élève  à  42«,4. 

UTOPSiE,  pratiquée  quarante  heures  après  la  mort.  La  malade  est 
fment  constituée,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  est  épaisse. 
a  cavité  abdominale  ne  renferme  pas  de  liquide. 
c  foie  pèse  1,260  gr.,  de  coloration  pâle  avec  piqueté  hémorrha- 
le  par  places.  Le  lobe  gauche  présente  un  état  de  dégénérescence 
q^uée.  Dans  son  ensemble,  le  foie  a  l'apparence  du  foie  infectieux, 
bile  parait  de  coloration  el  de  quantité  normales, 
la  riite  pèse  140  gr.,  elle  est  diffluente,  infectieuse, 
es  reins  sont  peu  volumineux.  Ils  pèsent  chacun  de  90  ii  100  gr.; 
ncsurent,  le  rein  droit  :  D.  vertical.  11  centim.;  D.  transversal, 
;nlim.  ;  D.  aiiléro- postérieur,  ^  centim. 

e  rein  gauche  ;  D.  vertical,  10  cenlim.;  D.  transversal,  4  ceati* 
rcs  et  demi^  D,  a  nlérn- posté  rieur,  3  cenlim. 
a  capsule  n'est  pas  iranspa rente,  elle  est  blanche,  un  peu  épaisse. 
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On  la  sépare  avec  assez  de  peine  du  tissu  rénal  qui  s'arrache  par 
places.  Il  Q*existe  pas  de  kyste  superficiel.  Les  reins  sont  divisés  à 
leur  surrace  par  des  traînées  conjonctives  déterminant  souvent  des 
dépressioos  profondes,  entre  lesquelles  il  existe  des  granulations 
visibles  à  l'œil  nu,  sensibles  au  doigt,  de  volume  inégal  et  de  forme 
irrégulière.  Les  unes  sont  comme  des  tètes  d'épingle,  les  autres  vont 
josqa'ao  volume  d'une  noix,  avec  tous  les  intermédiaires.  La  dispo- 
sition existe  au  niveau  des  deux  faces  sur  toute  leur  étendue.  Elle 
rappelle  la  disposition  de  la  substance  hépatique. 

A  la  coupe,  la  substance  corticale  est  peu  diminuée.  Les  trainées 
conjonctives  se  retrouvent,  séparant  des  parties  de  substance  corticale 
de  parties  plus  centrales,  délimitant  parfois  des  portions  triangulaires. 

Les  bandes  conjonctives,  quelquefois  perpendiculaires  au  grand 
axe  des  lobules,  ou  plus  ou  moins  obliques,  peuvent  lui  être  parallèles. 
II  y  a  là  comme  une  sorte  de  lobulation  irrégulière  et  incomplète.  Les 
bandes  sont  plus  ou  moins  profondes  et  produisent  des  dépressions 
eo  rapport.  Parfois,  un  vaisseau  de  la  voûte  sus-pyramidale  est  le  centre 
d'une  dépression.  Les  vaisseaux  artériels  restent  béants  sur  la  coupe. 

L'aorte  abdominale,  comme  le  reste  de  ce  vaisseau,  est  aplasiée. 
On  peut  à  peine  y  enfoncer  le  petit  doigt.  Ouverte  et  étalée,  sa  circon- 
férence mesure,  eu  général,  39  millim.;  au  niveau  de  l'origine  des 
arlères  iliaques,  20  millim.  Elle  présente  quelques  rares  plaques 
d'athérome. 

L'artère  rénale  mesure,  au  niveau  de  son  tronc,  9  millim.  de 
circonférence,  les  branches  mesurent  entre  5  et  2  millim.  La  veine 
rénale  parait  avoir  son  calibre  normal.  Etalée,  elle  mesure  23  millim. 
de  circonférence. 

Cavité  thoracique.  Les  poumons  présentent  une  congestion 
aiguë  qui  n'est  pas  seulement  limitée  aux  base;. 

Le  cœur  pèse  420  gr.  11  est  volumineux,  présente  une  couche 
adipeuse  superficielle  au  niveau  des  régions  d'élection.  Dans  le  cœur 
droit,  on  ne  trouve  pa6  de  caillot.  Le  sang  est  absolument  liquide. 
Pas  de  lésion  appréciable  de  la  tricuspîdienne,  ni  des  valvules  de 
l'artère  pulmonaire. 

Au  cœur  gauche,  pas  de  lésion  de  la  mitrale,  ni  de  l'aorte,  rétrécie 
dans  tout  son  trajet. 

Cavité  pelvienne.  Les  organes  génitaux  sont  bien  développés. 
L'utérus  est  plutôt  volumineux,  atteint  d'endométrile  peu  intense. 

Polype  muqueux  pédicule. 
Cavité  crânienne.  Pas  d'œdème  cortical,  ni  de  congestion  limitée. 

P3À  d'œdème  ventriculaire.  Du  côté  droit,  sur  la  coupe  des  noyaux 

lenliculaire  et  caudé,  les  artères  font  saillie,  sont  volumineuses,  et 

contiennent  du  sang.  Piqueté  hémorrhagique  au  niveau  du  pulamen. 
La  couche  optique  parait  indemne,  ainsi  que  la  capsule  interne. 

Kien  d'analogue  au  niveau  de  l'hémisphère  gauche. 
On  trouve,  au  niveau  de  l'hémisphère  gauche  du  cervelet,  dans  la 

substance  grise,  un  noyau  hémorrhagique  du  volume  d'une  noisette,  ne 

faisant  pas  saillie  à  la  surface,  visible  à  la  coupe. 
Des  coupes  du  rein  sont  faites  après  fixation,  soit  dans  le  bichromate 

ou  l'alcool  à  90^,  ou  l'acide  osmique,  durcissement  au  collodion, 

coloration  au  picro-carmin  d'Orth,  à    l'hématoxyline-éosine,  et  à 

réosine-potasse. 
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Les  lésioDS  observées  paraissent  êire  de  deux  ordres.  Oq  trouve  : 

1<*  Des  lésions  récentes  portant  sur  les  épithéliums  des  tubes  coo- 

tournés,  qui  ne  sont  pas  abrasés  à  leur  base,  mais  tuméfiés.  Le  Doyau 

se  colore  bien.   Le  protoplasma  qui  Tentoure  prend  plus  mal  les 

colorants. 

e^i  \  Les  glomérules  remplissent  leur  capsule,  comme  turgescents.  Oo 

trouve  des  thromboses  vasculaires.  Il  existe  quelques  cylindres  dissé- 
minés, surtout  dans  les  tubes  cellulaires. 

2<>  Des  lésions  anciennes  qui  méritent  surtout  d*attirer  l'attentioa. 
Ces  lésions  doivent  être  étudiées  successivement  dans  la  substance 
corticale  et  pyramidale. 

Dans  la  substance  corticale^  les  lésions  portent  surtout  sur  le  tissu 
conjonctif.  Le  protoplasma  traité  par  Tacide  osmique  ne  préseote 
que  de  rares  granulations  graisseuses.  Le  procédé  de  M.  Letullepoar 
la  recherche  de  l'amyloïde  donne  un  résultat  négatif. 

Les  glomérules  sont  entourés  d*une  zone  épaisse  de  tissu  conjonctil 
ainsi  que  les  tubes  contournés.  Par  places,  chaque  élément  se  trouve 
v>>  comme  enchâssé  dans  une  petite  zone.  Le  tissu  conjonctif  forme  à  ce 

<^-  niveau  un  petit  réseau.  Il  est  adulte,  riche  en  fibres  élastiques,  et 

-.^  contient  peu  de  noyaux. 

',>■■■■'  Les  lésions  sont  surtout  marquées  au  voisinage  des  artères.  C'est 

^  '  au  niveau  de  la  voûte  sus- pyramidale  que  les  lésions  des  vaisseaux 

sont  les  plus  appréciables.  Toutes  les  artères  sont  le  siège  de  péri- 
artérite  très  accentuée,  et  d'endartérite  oblitérante  partielle  qui 
rétrécit  singulièrement  leur  calibre.  Le  mésartère  ne  montre  pas  de 
dégénérescence  graisseuse.  Les  veines  ne  participent  pas  aux  lésions. 
Les  glomérules  sont  eux-mêmes  plus  ou  moins  atteints.  Certains  sont 
transformés  en  tissu  fibreux  avec  quelques  cellules  conjonctives. 

Au  niveau  de  la  pyramide,  les  lésions  persistent,  tout  en  étant  moins 
prononcées.  Les  tubes  droits  présentent  des  traînées  de  tissu  conjonctif 
qui  les  circonscrit. 

Du  côté  de  la  papille,  on  voit  des  vaisseaux  peu  malades.  Autour 
de  l'un  d'eux,  on  voit  d'une  façon  très  nette  quatre  ou  cinq  faisceaux 
coupés  en  travers  de  fibres  musculaires  lisses.  Nulle  part  on  ne  voit 
de  production  cellulaire  rappelant  plus  ou  moins  les  gommes. 

Il  semble  donc  qu'à  côté  des  lésions  récentes,  qui  ont  accompagné 
une  infection  intercurrente  et  provoqué  l'urémie^  il  est  des  lésions 
anciennes,  portant  sur  le  tissu  conjonctif,  représentant  une  néphrite 
interstitielle  diffuse  plus  marquée  au  niveau  ae  la  substance  corticale, 
paraissant  commandée  par  les  artérioles  de  petit  calibre  —  à  tissa 
conjonctif  déjà  adulte,  contenant  du  tissu  élastique  —  avec  glomé- 
rulite  intense  et  apparition  de  libres  musculaires  lisses  au  pourtour 
des  vaisseaux. 

Réflexions.  —  Il  s'agit,  en  somme,  d'une  femme  de  21  ans, 
syphilitique  à  la  période  tertiaire^  atteinte  de  néphrite  inter- 
stitielle au  cours  de  laquelle  elle  a  succombé  et  qui  présentait 
une  aplasie  considérable  du  système  artériel.  Le  jeune  âge 
de  la  malade,  l'abondance  de  Talbuminurie,  l'issue  fatale 
qui  a  résulté  par  suite  des  altérations  rénales  d'une  affection 
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accidentelle  méritent  d'être  signalés.  La  mort  a  été  précédée 
de  coma  urémique  avec  température  de  42^,4  au  moment 
de  la  mort.  Parmi  les  lésions  terminales,  il  s'est  fait  une 
hémorrhagie  du  cervelet. 

Sous  quelle  influence  s'est  développée  la  néphrite  7  Trois 
hypothèses  se  présentent  : 
1»  Est-elle  liée  à  la  syphilis? 
2o  Est-elle  liée  à  l'aplasie  artérielle? 
3*  Hypothèse  qui  relie  les  deux  précédentes  :  est-elle 
déterminée  par  la  localisation  de  la  syphilis  sur  un  rein 
iafériorisé  devenu  «  locus  minoris  resistentiae  »  par  suite  de 
Faplasie  artérielle? 

Un  premier  point  fort  important  à  établir  serait  de  savoir 
si  la  malade  a  été  atteinte  de  syphilis  héréditaire,  ou  si  elle 
a  contracté  la  syphilis.  Dans  le  premier  cas,  la  question  d'une 
néphrite  syphilitique  héréditaire  se  poserait.  On  pourrait  se 
demander  au  moins  si  l'aplasie  artérielle  ne  dépend  pas  dans 
ee  cas  particulier  de  la  syphilis. 

Il  est  difficile  déjuger  la  question.  Malgré  les  renseigne- 
ments donnés  par  la  malade,  vu  l'absence  des  grands  stig- 
mates delà  syphilis  héréditaire,  il  est  plus  naturel  de  penser 
à  une  syphilis  acquise  dans  une  famille  où,  —  peut-être  par 
les  conditions  de  leur  vie,  —  toutes  les  filles  vivantes  auraient 
contracté  la  vérole. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  néphrite,  nous  ferons 
remarquer  Tabsence  de  gommes  macroscopiques  ou  micros- 
copiques. 

D'antre  part,  pour  moins  prononcée  que  dans  les  quatre 
cas  qui  ont  fait  le  sujet  de  la  thèse  de  Bezançon  (d'une  né- 
phrite liée  à  l'aplasie  artérielle,  th.  1889),  la  néphrite  que 
nous  étudions  répond  bien  aux  caractères  histologiques 
généraux  indiqués  par  cet  auteur.  11  les  résume  dans  l'énoncé 
suivant:  sclérose  adulte,  élasticogène,  gouvernée  dans  sa 
distribution  par  le  système  vasculaire,  sans  apparence 
certaine  de  lésions  inflammatoires  primitives  des  tubes  ni 
des  artères,  et  pouvant  s'accompagner  d'une  hyperplasie  des 
fibres  musculaires  lisses. 

Nature  de  la  sclérose,  altération  des  vaisseaux,  absence 
de  dégénérescence  des  épithôHums,  hyperplasie  musculaire, 
c'est  ce  que  nous  a  montré  l'examen  histologique  et  ce  qui 
impose  notre  conclusion. 
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Quel  rôle  faut-il  faire  jouer  à  la  syphilis  dans  la  produc- 
tion des  lésions  ?  L'étroilesse  des  artères  par  les  modi&cations 
de  la  pression  et  de  l'irrigation  sanguines  qui  en  résultent 
peut  créer,  dit  Bezançon,  une  néphrite  interstitielle  comme 
les  ligatures  artérielles  pratiquées  sur  le  rein.  Mais  bien 
plus  souvent  Taplasie  artérielle  n'agit  qu*à  titre  de  cause 
prédisposante,  en  infériorisant  le  rein,  cet  organe  essentiel- 
lement alrlériel,  vis-à-vis  des  agents  toxiques  ou  infectieux, 
c*est-à-dire  en  créant  à  son  niveau  un  lieu  de  moindre  résis- 
tance. 

En  acceptant  cette  pathogénie,  nous  admettons,  en  fln  de 
compte,  que,  grâce  à  l'aplasie,  la  néphrite  s*est  développée 
du  fait  de  la  syphilis. 


Dégénérescence  calcaire  du  lobe  gauche  du  corps  thy- 
roïde et  atrophie  du  reste  de  la  glande  dans  un  cas 
de  psoriasis  arthropathique  terminé  par  msrxœdème 
fruste,  par  M.  Emile  Sergent,  interne  des  hôpitaux. 

Observation  clinique.  —  Le  16  février  1893  entrait  dans  le 
service  de  M.  du  Castel,  à  i^hôpital  Saint-Louis,  une  femme  âgée  de 
55  ans,  atteinte  de  psoriasis  arlbropalhique.  Elle  y  mourait  un  an 
plus  lard,  le  31  janvier  1894. 

Le  début  de  sa  maladie  datait  de  dix  ans  et  avait  été  marqué  par 
l'apparition  d'une  poussée  généralisée  de  psoriasis,  coïncidant  avec 
divers  troubles  de  la  ménopause.  L'éruption  avait  disparu  au  bout  de 
quelques  mois;  mais  bientôt  une  nouvelle  poussée  était  survenue  et 
avait  été  suivie  de  plusieurs  autres,  se  succédant  à  court  intervalle; 
plus  tard,  il  n'y  eut  plus  de  rémission  ;  dès  qu'un  placard  disparaissait, 
un  nouveau  survenait  en  un  autre  point  du  corps.  En  même  temps, 
des  douleurs  articulaires  se  (irent  sentir,  surtout  au  niveau  des  petites 
articulations,  aux  pieds,  aux  mains,  au  rachis.  Ces  douleurs  se  mon- 
trèrent pour  la  première  fois  cinq  ans  environ  après  le  début  de  la 
maladie,  sous  forme  de  crises  d'intensité  et  de  durée  variables.  Elles 
s'accompagnèrent  bientôt  de  déformations  articulaires  revêtant  le  type 
de  la  polyarthrite  déformante  progressive. 

Quand  la  malade  entra  dans  le  service,  elle  était  dans  un  état  d'im- 
potence complète;  les  mains  étaient  tuméfiées,  les  doigts  noueux  et 
déviés  suivant  le  type  d'extension  ;  les  pieds,  les  orteils  présentaient 
des  déformations  analogues;  la  tête  était  fortement  fléchie  et  ie  menton 
touchait  presque  le  sternum.  La  malade  ne  pouvait  redresser  la  tèle, 
et  toute  tentative  exercée  dans  ce  but  lui  arrachait  des  cris  de 
douleur.  Les  téguments  étaient  le  siège  d'une  rougeur  livide,  surtout 
marquée  aux  bras  et  aux  jambes,  où  ils  présenlaient  une  desqua- 
mation abondante  à  larges  lambeaux;  en  aucune  région  il  n'existait 
d'éléments  psoriasiques  reconnaissables;  la  peau  et  l'hypoderme 
étaient  infiltrés  par  un  œdème  dur,  lisse  et  tendu,  où  le  doigt  ne  pou- 
vait laisser  d'empreinte  en  godet.  La  face  était  blafarde,  les  paupières 
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boufGes,  le  regard  atoDe,  les  joues  flasques,  les  lèvres  grosses  et  pen- 
dantes, les  traits  immobiles;  l'ensemble  de  ces  caractères  donnait  à 
la  physionomie  un  air  de  profonde  hébétude. 

L'intelligence  était  très  obscurcie,  la  mémoire  presque  nulle;  la 
malade  sV.xprimait  avec  difficulté»  en  bredouillant  d  une  façon  incom- 
préhensible. 

Tous  ces  troubles  s*accen tuèrent  peu  à  peu  et  dans  les  derniers 
moments  de  la  vie  l'impotence  devint  absolue,  TinGltration  œdéma- 
teuse des  membres  tourna  à  Téléphantianis,  les  déformations  articu- 
laires enlevèrent  aux  pieds  et  aux  mains  toute  forme  humaine;  la 
malade  tomba  dans  le  gâtisme,  puis  finit  par  s'éteindre  en  syncope, 
après  avoir  présenté  pendant  quelques  jours  des  lypolhymies,  des 
intermittences  du  pouls  et  des  crises  de  tachycardie. 

Autopsie.  —  Poumons  :  très  emphysémateux;  anlhracosiques. 

Péricarde  :  distendu  par  un  grand  verre  de  sérosité  un  peu 
trouble. 

Cœur  :  volumineux,  grande  surcharge  graisseuse  ;  très  légère 
insuifisaoce  aortique,  plaque  d'athérome  sur  la  grande  valve  de  la 
mitrale  ;  pas  de  dilatation  du  cœur  droit  ni  d'insuflisauce  tricuspidienne  ; 
myocarde  un  peu  mou,  de  teinte  feuille  morte. 

Foie  :  granité,  muscade;  sans  hypertrophie  ni  atrophie. 

Reins  :  surface  grenue,  irrégulière,  avec  adhérences  de  la  capsule 
en  certains  points  et  grand  développement  des  étoiles  de  Verhcyen; 
volume  un  peu  moindre  que  normalement;  couleur  blanchâtre.' Les 
surfaces  de  section  d'une  coupe  rappellent  Taspect  de  la  néphrite 
parenchymateuse  et  montrent  les  calices  distendus  par  du  sable  uri- 
naire  jaunâtre. 

R^ie  :  normale  à  l'examen  macroscopique. 

Encéphale  :  ne  présente  rien  d'anormal. 

Moelle  :  A  Tœil  nu  on  ne  remarque  rien  d'anormal  ;  l'examen 
histologique  en  sera  fait  ultérieurement,  ainsi  que  celui  de  quelques 
fragments  de  nerfs  périphériques. 

Mais,  ce  que  je  désire  surtout  signaler,  c'est  la  lésion  que  présente 
le  corps  thyroïde  :  la  première  modification  qui  frappe  est  une 
déformation  très  marquée  de  cet  organe  et  la  petitesse  générale  de 
son  volume. 

Le  lobe  droit  est  relativement  atrophié  ;  il  |)arait  sain  à  l'examen 
SQperficiel;  mais,  sur  une  coupe,  il  offre  des  lésions  de  goitre  fibreux, 
l'examen  histologique  en  sera  fait  ultérieurement. 

Visthme  est  respecté. 

Le  lobe  gauche  est  considérablement  atrophié  et  transformé 
complètement  en  un  noyau  calcifié  d'une  exti^ême  dureté;  en 
fendant  ce  noyau,  on  voit  qu'il  présente  une  disposition  spongieuse. 

Réflexions.  —  Le  véritable  intérêt  de  cette  observation 
réside  tout  entier  dans  cette  dégénérescence  du  corps  thy- 
roïde. 

Sans  doute,  la  dégénérescence  calcaire  plus  ou  moins 
complète  du  corps  thyroïde  se  rencontre  quelquefois  dans 
les  autopsies   de  vieillards  ;  mais   ma  malade  n'avait  que 
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55  ans  et  celle  lésion  coïncidait  chez  elle  avec  un  tel  cortège 
de  symptômes  qu'elle  m'a  paru  digne  d'être  rapportée. 

Il  est  incontestable  qu'elle  tient  dans  sa  dépendance 
directe  les  phénomènes  symptomatiques  de  myxoedème 
fruste  qui  ont  marqué  la  période  terminale  de  la  maladie.  Il 
est  intéressant,  à  ce  point  de  vue,  de  rapprocher  cette  obser- 
vation de  celle  que  MM.  Chantemesse  et  René  Marie  ont 
communiquée  à  la  dernière  séance  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  ;  ces  auteurs  ont  voulu  attirer  Tattention  sur 
les  cas  où  le  myxœdème  n'est  pas  complet,  classique,  sur 
les  variétés  frustes  qui  sont  encore  mal  connues.  Leur  obser- 
vation présente  de  nombreux  points  de  contact  avec  la 
mienne  ;  c'est  l'histoire  d'une  femme  qui,  au  moment  de  la 
ménopause,  fut  atteinte  de  troubles  variés  ayant  abouti  au 
bout  de  plusieurs  années  à  une  sorte  d'état  myxoedémateux 
incomplet  et  chez  laquelle  on  ne  put  retrouver  le  corps  thy- 
roïde par  la  palpalion.  Les  résultats  d'une  autopsie  sont 
plus  palpables  que  les  moyens  d'investigation  sur  le  vivant; 
aussi  mon  observation  me  semble-t-elle  apporter  une  con- 
firmation aux  vues  de  ces  auteurs. 

Si  donc  on  admet  qu'une  disparition  incomplète  du  corps 
thyroïde  puisse  engendrer  un  état  de  myxœdème  fruste,  ne 
pourrait-on  pas  être  autorisé  à  considérer  comme  sympto- 
matiques de  cet  état  les  différents  troubles  trophiques  présen- 
tés par  la  malade  que  j'ai  observée.  La  palhogénie  du  pso- 
riasis arthropalhiqueest  encore  indéterminée  ;  l'idée  ta  plus 
généralement  acceptée  est  celle  dune  lésion  de  la  moelle  ou 
plutôt  des  nerfs  périphériques  ;  mais  aucune  autopsie  n'a 
encore  consacré  ces  vues  ;  si  l'examen  de  ces  organes,  que 
je  me  propose  de  pratiquer,  reste  négatif,  devra-t-on  incrimi- 
ner une  altération  purement  et  simplement  dynamique  de 
leur  fonctionnement,  ou  sera-t-il  plus  sage  d'attendre  de 
l'avenir  une  confirmation  ou  un  démenti  au  rôle  possible  des 
dégénérescences  du  corps  thyroïde  dans  la  pathogénie  de 
cette  affection  ? 

En  résumé,  je  signale  ce  fait  comme  observation  d'at- 
tente :  un  cas  de  psoriasis  arthropaihique  a  évolué  vers  la 
cachexie  pachydermique;  l'autopsie  a  montré  une  dégéné- 
rescence du  corps  thyroïde,  qui  explique  cette  terminaison  ; 
cette  terminaison  n'est-elle  qu'une  coïncidence,  qu'une  mala- 
die surajoutée  à  la  maladie  primitive,  ou  bien  n*est-ell6  que 
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kderoier  terme  de  révolution  de  ce  psoriasis  arthropathique, 
considéré  alors  comme  un  vice  général  de  la  nutrition  pro- 
voqué  par  une  dégénérescence  du  corps  thyroïde? 
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Un  cas  de  larsrngite-trachélte  ;  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse,  par  M.  Dufoor,  interne  des  hôpitaux. 

Au  mois  d'octobre  1893,  M.  le  D'  Le  Guellant  nous  priait  de  nous 
rendre  auprès  de  M>°«  C...,  âgée  de  25  ans,  et  malade  depuis  quelques 
jours.  La  malade,  enceinte  de  sept  noois,  avait  toujours  eu  une  santé 
excellente.  Depuis  peu^  elle  était  atteinte  d'une  bronchite,  avec  légère 
élévation  de  la  température,  bronchite  qui  s'était  subitement  com- 
pliaaée  d'expectoration  de  fausses  membranes. 

Il  y  avait  de  la  toux  fréquente,  quinteuse,  croupale;  la  voix  était 
couverte,  entin  on  notait  du  tirage  sus  et  sous-sternal  avec  suffocation 
légère  par  instants. 

Tous  les  signes  alarmants  qui  faisaient  craindre  la  nécessité  d'une 
trachéotomie  s'amendaient  après  chaque  expolsion  de  fausses  mem- 
branes. Les  fausses  membranes  expectorées  se  reproduisaient  assez 
vile  et  c'est  un  échantillon  de  celles-ci  que  nous  présentons  à  la 
Société  anatomiaue. 

La  pièce  est  absolument  semblable  à  une  fausse  membrane  dîphté- 
ritiqae,  ce  qui  évitera  d'en  donner  une  description  très  détaillée. 
Sa  longueur  totale  est  de  13  centimètres  et  demi;  la  partie  qui  tapissait 
le  larynx  et  la  trachée,  mesure  10  centimètres  ;  le  reste  est  biiurqué 
et  répond  aux  premières  divisions  bronchiques. 

A  sa  partie  supérieure,  la  fausse  membrane  mesure  1  centimètre 
et  demi  de  largeur. 

De  couleur  blanc  grisâtre,  elle  se  présente  sous  la  forme  d'nn 
nibao  aplati.  On  voit  nettement  les  moules  qui  répondent  aux  rami- 
fications des  grosses  bronches. 

La  résistance  de  la  fausse  membrane  est  grande;  elle  ne  se  laisse 
pas  facilement  dilacérer.  L'acide  acétique  I  éclaircit  et  fait  bientôt 
apparaître  la  trame  Obrillaire  de  la  fibrine  qui  compose  ces  mem- 
branes. 

L'examen  bactériologique  a  été  répété  à  maintes  reprises,  dans  le 
rat  de  découvrir  le  bacille  de  Klebs-Lorfler  s'il  existait. 

Nous  avons  fait  avec  des  morceaux  prélevés,  des  frottés  sur  lamelles; 
des  ensemencements  de  l'eau  où  l'on  avait  placé  les  fausses  membranes, 
des  eosemencemeuls  avec  des  prises  faites  directement  sur  elles  ;  des 
^semeocements  de  la  gorge  de  la  malade.  Il  nous  a  été  impossible 
de  déceler  la  présence  du  bacille  de  la  diphtérie. 
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Nous  avons  isolé  sur  gélatine  d'autres  est)èces  microbiennes;  mais 
aucune  d'elles  ne  s'est  montrée  pathogène  pour  les  souris  auxquelles 
nous  les  avons  inoculées. 

La  malade  a  guéri  parfaitement  sans  trachéotomie;  le  seul  incident 
à  noter,  c'est  Taccouchement  à  sept  mois,  d'un  enfant  bien  portant, 
conséquence  probable  des  efforts  violents  provoqués  par  la  toux. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  avoHs  été  évidemnient  en  présence 
d'un  cas  de  croup  pseudo-membraneux  sans  bacille  de  LoSler. 

L'intérêt  de  Tobservation  consiste  dans  renvahissement 
des  premières  voies  aériennes,  larynx  et  trachée,  par  la 
fausse  membrane. 

Le  plus  souvent,  dans  les  cas  semblables,  on  n'observe 
que  de  la  bronchite  paeudo-membraneuse. 

M.  Caussade  a  rapporté  un  cas  analogue  à  la  Société 
anatomique  il  y  a  quelques  années;  mais  il  s*agissait  d'une 
forme  chronique  de  la  maladie,  puisqu'il  y  avait  eu  plusieurs 
manifestations  antérieures.  Dans  notre  fait,  le  caractère  aigu 
de  l'affection  devait  en  imposer  pour  un  véritable  croup 
diphtéi'itique  si  l'on  n'avait  pratiqué  Texamen  bactériolo- 
gique. 


Hémorrhagie  cérébrale  et  hémorrhagie  protiibéran- 
tielle,  par  A.  Gouget,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  40  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  23  septem- 
bre 1893  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Brouardel, 
suppléé  par  M.  Roger. 

Dix  mois  avant,  à  la  suite  d*une  période  assez  longue  de  céphalée, 
il  s*est  trouve  pris  brusquement,  la  nuit,  d'étourdissemeiiis,  puis  de 
vomissements,  enfin  d'une  attaque  d'apoplexie.  Au  réveil,  il  s'est 
aperçu  qu'il  était  paralysé  du  côté  droit  et  que  sa  figure  était  déviée, 
mais  il  ne  se  rappelle  plus  de  quel  côté.  A  la  suite  de  cette  attaque, 
il  a  présenté,  pendant  prés  d'un  mois,  de  la  diplopie  iotermitlente. 
Puis  la  paralysie  s'est  améliorée  progressivement,  sans  cependant 
guérir  complètement. 

Quatre  ou  cinq  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  été  pris, 
un  jour,  d'un  élourdissament  subit,  puis  de  vomissements;  en  même 
temps,  il  ressentait  dans  la  face  une  sorte  d'engourdissement,  et  il 
voyait  double.  Depuis  ce  temps,  la  diplopie  a  persisté,  et  fœil  gauche 
se  trouve  en  strabisme  interne. 

A  son  arrivée,  il  présente  une  hémiparésie  des  membres  à  droite. 
Il  n'y  a  plus  trace  de  paralysie  faciale.  Pas  de  troubles  sensitifs.  Le 
réflexe  rotulien  droit  est  exagéré.  L'œil  gauche  est  en  strabisme  con- 
vergent. Les  pupilles  sont  normales  et  réagissent  bien. 

Les  radiales  sont  nettement  sciéreuses.  Le  malade,  tout  en  pré- 
sentant le  liséré  de  Burton,  n'a  jamais  eu  de  coliques  ni  de  paralysies 
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saturnioes,  et  n'offre  aucun  trouble  viscéral,  à  part  des  traces  d*albtt- 
Dîne  dans  l'urine.  Au  cœur,  bruit  de  galop. 
.  Pendant  plusieurs  mois,  l'état  du  malade  resta  stationoaire.  Puis, 
i  partir  de  janvier  1894,  il  présenta  à  plusieurs  reprises  des  attaques 
d'épilepsie  jacksonienne.  débutant  par  le  membre  supérieur  droit  pour 
se  généraliser  assez  rapidement.  En  môme  temps,  il  était  pris  de 
vomissements.  Vers  le  milieu  de  février,  il  se  déclara  une  pleurésie 
gauche,  et  le  malade  succomba  au  milieu  de  phénomènes  urémiques. 

On  avait  fait  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  base,  siégeant  à  gauche 
dans  ta  région  bulbo-protubérantielle. 

L'autopsie  montra  de  Tathérome  des  artères  de  la  base  et  un  double 
foyer  hémorrhagique,  déjà  assez  ancien,  à  en  juger  par  l'aspect  séreux 
du  caillot.. L'un,  allongé  d'avant  en  arrière,  et  du  volume  d'une  olive 
environ,  longeait  à  quelque  distance  la  partie  antérieure  du  ventricule 
latéral  gauche.  Il  se  terminait  en  avant  dans  la  couronne  rayonnante, 
en  arrière  dans  le  putamen.  L'autre,  beaucoup  plus  petit,  du  volume 
d'un  gros  pois,  occupait  la  partie  supérieure  et  postérieure  gauche  de 
la  prolubérance,  immédiatement  sous  le  triangle  antérieur  du  plancher 
du  quatrième  ventricule.  Ce  dernier  foyer  empiétait  un  peu  sur  la 
ligne  médiane. 

L'existence  de  ce  double  foyer  rend  fort  bien  compte  des  deux 
attaaues  présentées  par  le  malade.  La  première  était  due  au  foyer 
cérébral  ;  la  seconde,  ainsi  que  la  paralysie  consécutive  de  la  sixième 
paire,  au  foyer  protubérantiel. 

Les  reins  présentaient  les  caractères  du  petit  rein  rouge,  et  le  cœur 
une  énorme  hypertrophie  du  ventricule  gauche. 


Amtolie.    Cirrhose   hépatique   d'origine   cardiaque. 
Pleurésie   diaphragmatique    suppures    latente,  par 

A.  GooGBT,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  dont  il  s'agit  proviennent  d'un  homme  de  54  ans,  cocher, 
sort  il  y  a  quelques  jours  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Brouardel,  suppléé  par  M.  Richardière. 

Cet  homme,  manifestement  éthylique,  avait  fait  un  premier  séjour 
dans  le  service,  du  10  juin  au  22  juillet  1893.  Il  était  entré  à  l'hôpital, 
parce  qu'il  avait  de  l'œdème  des  jambes  et  une  dyspnée  assez  vive. 
L'abdomen  était  météorisé,  mais  il  n'y  avait  pas  d'ascite.  Les  radiales 
étaient  très  athéromaleuses.  A  l'auscultation  du  cœur,  on  trouve  une 
irylhmle  manifeste,  sans  soufQe,  de  sorte  que  l'on  lit  le  diagnostic  : 
ntyocardile  scléreuse.  Le  foie  débordait  les  fausses  côtes,  de  près  de 
deux  travers  de  doigt,  et  était  un  peu  sensible  au  palper. 

Peu  à  peu,  sous  Tinflence  du  repos,  du  régime  lacté  et  de  la  digi- 
J|||e,  le  cœur  se  régularisa  et  l'œdème  disparut.  Le  malade  quitta 
Ibôpiial  ayant  le  foie  encore  gros. 

Lorsqu'il  y  rentra,  à  la  fin  de  novembre,  les  choses  avaient  bien 
Çnangé.  Sans  doute^  il  présentait  encore  un  peu  de  dyspnée,  et 
•  œdème  des  jambes  était  revenu.  Mais  il  existait  une  ascite  très 
^PP^^ciablc  (la  matité  remontait  presque  jusqu'à  l'ombilic)  et  le  foie  ne 
Qébordaii  plus  les  fausses  côtes.  Le  cœur  était  régulier.  De  sorte 
<ive,si  roD  n'avait  pas  assisté  à  la  première  phase  de  la  maladie,  rien 
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ii*eAt  permis  de  songer  à  une  myocardite,  et  le  diagnostic  de  cirrhose 
de  Laénnec  se  fût  imposé,  d*autant  que  le  volume  du  foie  diminua 
peu  à  peu.  En  réalité,  il  s'agissait  d'une  cirrhose  d'origine  cardiaqae. 

L^ascite  nécessita  bientôt  une  première  ponction,  puis  une  seconde. 
Le  malade  se  cacbeclisa  peu  à  peu.  ËoÛn,  vers  le  milieu  de  février 
1894,  il  fut  pris  d'accidents  asystoliques  qui  amenèrent  trèsrapideaient 
la  mort. 

L'autopsie  confirma  le  diagnostic,  quant  à  la  myocardite  et  à  la 
cirrhose  du  foie.  Mais  il  existait,  en  outre,  à  droite,  une  pleurésie 
diaphragmatique  suppurée,  que  rien  n'avait  fait  soupçonner  pendant 
la  vie,  le  malade  n'ayant  jamais  en  de  fièvre  et  ne  s'étant  jamais  plaint 
de  point  de  côté.  L'abcès«  enkysté  de  toutes  parts  dans  une  plèvre 
très  épaissie,  offrait  à  peu  près  le  volume  du  poing.  Le  pus  était  assez 
fiuide;  c'était  plutôt  un  liquide  séro-purulent  que  du  véritable  pus. 
Aussi,  malgré  rabsence  de  tuberculose  pulmonaire  et  de  carie  costale, 
la  nature  bacillaire  de  cette  suppuration  nous  parut  probable.  La  poche 
ayant  été  ouverte  sans  aucune  précaution  aseptique,  l'examen  du  pus 
ne  fut  pas  pratiqué,  mais  nous  fîmes  des  coupes  de  la  paroi  de  Tabcès. 
Malgré  des  recherches  multiples,  nous  n'avons  pu  y  trouver  ni  folli- 
cules tuberculeux,  ni  bacilles  de  Koch. 


EznphyBèxne  de  la  rate  chez  le  ohien. 

M.  PiLLiET  présente  la  rate  d'un  chien  empoisonné  par  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  nitrite  de  soude.  Cette  rate  est  remplie  de 
bulles  gazeuses,  qui  se  sont  produites  dans  son  stroma.  Elle  a  gardé 
sa  coloration  rosée,  et  flotte  sur  Teau  comme  un  poumon. 
.  L'animal  a  été  autopsié  étant  encore  chaud  ;  les  antres  viscères  ne 
montraient  pas  d'altération,  le  foie  principalement,  et,  quoique  l'alté- 
ration cadavérique  marche  en  général  avec  une  très  grande  rapidité, 
il  a  paru  intéressant  de  signaler  ce  cas  dans  lequel  la  décomposition 
du  sang  produite  par  le  nitrite  de  soude  a  amené  la  production  d'un 
emphysème  spontané  qui  s'est  fait,  sinon  pendant  les  dernières  heures 
de  la  Vie,  tout  au  moins  immédiatement  après  la  mort. 

Des  faits  semblables  ont  été  signalés  chez  l'homme  principalement 
dans  le  foie,  et  surtout  au  cours  de  maladies  toxiques  ;  chaque  fois 
qu'il  s'en  présente  un,  la  question  de  Torigine  des  gaz  contenus  dans 
les  viscères,  vient  se  poser.  Sont-ils  cadavériques  ou  non  ?  L'auteur 
pense  que,  sur  ce  chien  tué  par  du  nitrite  de  sonde,  l'altération  est 
due  à  la  décomposition  rapide  du  sang  due  à  la  mise  en  liberté  de 
l'oxygène  ;  et  la  coloration  de  la  rate  qui  était  d'un  rose  vif,  et  non 
verdàtre  ou  livide,  vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir.  Elle  se 
serait  donc  produite  dans  les  dernières  heures  de  la  vie. 

Grossesse  tubaire. 

M.  Cestan  présente  l'embryon  avec  placenta  villeux  trouvé  dans 
un  caillot  sanguin  à  l'autopsie  d'une  femme  morte  d'hémalocèle  rétro- 
utérine.  Cette  femme,  âgée  de  30  ans,  était  entrée  à  l'hôpital  pour 
douleurs  aiguës  dans  la  fosse  iliaque  droite  accompagnées  de  phéno- 
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mènes  digestifs.  On  songea  à  une  appendicite,  car  on  n'avait  trouvé 
racun  symptôme  du  côté  de  Tutérus.  La  malade  mourut  le  lendemain 
de  son  entrée  avec  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  hémorrhagies 
internes.  L'autopsie  démontra,  en  effet,  qu'il  y  avait  eu  rupture 
d'ane  des  trompes  et  que  la  mort  avait  été  due  à  Thémorrhagie 
salpingée. 

Iniragination  intestinale. 

M.  Ztjber  a  assisté  à  une  laparotomie  faite  pour  occlusion  intes- 
tinale. On  trouva  un  cylindre  dur  sur  le  trajet  de  l'iléon  ;  il  s'agissait 
d'une  invagination  intestinale  qu'on  essaya  en  vain  de  réduire  par 
tractions.  Comme  quei(|ues  déchirures  s'étaient  produites,  on  fit  la 
résection  de  toute  la  portion  intestinale  correspondant  à  l'invagination. 
C'est  cette  pièce  qui  est  présentée  :  on  ne  constate  à  l'intérieur  rien 
de  particulier,  ni  tumeur,  ni  polype  qui  ait  causé  cette  invagination. 

Thrombose  de  l'artère  pulmonaire. 

M.  HouzÉ  a  observé  un  nègre  qui  était  entré  à  l'hôpital  pour 
broncho-pneumonie  compliquée  de  phlébite  de  la  veine  fémorale. 
Quoique  en  bonne  voie  de  guérison.  cet  homme  mourut  subitement 
dans  une  syncope.  On  trouva  à  l'autopsie  un  caillot  fibrineux  et  cruo- 
rique  dans  l'artère  pulmonaire,  mais  la  partie  du  caillot  située  dans  la 
branche  gauche  se  divisait  et  un  caillot  secondaire  rétrogradait  vers  la 
branche  droite. 

Quatoridème  autopsie  de  rétrécissement  mitral  pur 
avec  tuberculose  pulmonaire   ancienne  guérie,  par 

Maatin-Duhr,  interne  des  hôpitaux. 

Je  demande  à  la  Société  la  permission  de  revenir  avec 
quelques  détails  sur  robservation  de  rétrécissement  mitral 
pur  dont  j*a  vais  parlé  rapidement  dans  la  dernière  séance. 

Les  rapports  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  des  maladies 
du  cœur  représentent  un  des  sujets  les  plus  passionnants  de 
la  pathologie  cardiaque. 

L'étiologie  du  rétrécissement  mitral  pur,  en  particulier, 
cette  maladie  que  l'on  découvre  si  fréquemment  presque  par 
hasard  chez  les  adultes,  et  dont  la  cause  semble  parfois  être 
si  obscure  que  certains  cliniciens  croient  devoir  remonter  à 
la  période  intra-utérine,  a  donné  lieu,  de  la  part  du  pro- 
fesseur Potain,  à  une  théorie  appuyée  sur  une  série  d'obser- 
vations suivies  d'autopsies,  et  j'ai  l'honneur  d'apporter  à  la 
Société  anatomique  la  quatorzième  autopsie^  dans  le  ser- 
i^tce,  de  rétrécissement  m,itral  pur  avec  tuberculose 
pulmonaire  ancienne  guérie. 
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Observation.  •—  Joséphine  B...,  45  ans,  liogère,  entrée  le 
13  décembre  1893,  salle  Piorry,  u^  14,  dans  le  service  du  professeur 
Fotain,  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

A  ntécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  30  ans.  Epileptique. 

Antécédents  personnels,  —  Nie  toute  maladie  antérieure. 
Réglée  à  14  ans,  toujours  régulièrement.  Les  premiers  malaises 
remontent  à  deux  ans,  époque  à  laquelle  elle  commença  à  souffrir  de 
palpitations  et  de  violents  battements  de  cœur.  Ëjle  se  refroidit  facile- 
ment et  elle  est  alors  prise  d'une  faiblesse  géuérale  qui  empêche 
tout  effort  et  amène  une  anhélation  considérable. 

Examen  du  14  décembre,  —  Pâleur  extrême.  Anhélation  con- 
tinue. Se  plaint  de  palpitations.  Il  n'existe  pas  d'œdème.  Léger 
nuage  d'albumine  dans  l'urine.  Tachycardie  extrême  qui  gène  l'aus- 
cultation. Pulsations  incomptables  (246?),  irrégulières.  Cœur  volumi- 
neux. Premier  bruit  dur,  précédé  d'un  roulement  prési/stolique. 

Au  poumon,  on  constate  de  la  matiié  à  la  base  droite  jusqu'à 
Tangle  de  l'omoplate,  et,  à  ce  niveau,  absence  des  vibrations  tbora- 
ciques  et  absence  du  murmure  vésiculaire. 

Le  9  décembre,  le  roulement  présystolique  persiste,  le  premier 
bruit  est  resté  dur,  mais  on  parvient  à  entendre  un  dédoublement  du 
second  bruit. 

La  malade  passa  par  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggrava- 
tion. La  digitale,  pas  plus  que  le  strophantus,  ne  produisit  d*effet  per- 
sistant. Un  état  nauséeux  perpétuel  accompagnait  une  tendance  à  la 
somnolence  et  à  l'engourdissement.  La  faiblesse  était  extrême  et  la 
peau  donnait  une  sensation  de  refroidissement. 

La  mort  arriva  en  asystolie  le  9  février  1894. 

Autopsie,  le  11  février.  (Note  communiquée  par  M.  le  D'  Su- 
CHARD.)  —  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale.  Pas  de  traces 
de  péritonite. 

Le  diaphragme  est  abaissé  du  côté  gauche  jusqu'à  la  sej^tième  côte. 
Les  deux  poumons  sont  écartés,  celui  du  côlé  droit  atteint  de  sym- 
physe pleurale  totale,  celui  du  côté  gauche  adhérent  au  niveau  de  sa 
base  et  de  son  bord  postérieur. 

La  pointe  du  cœur  n'est  pas  recouverte  par  le  poumon  gauche.  Le 
péricarde  renferme  un  demi-verre  de  liquide  clair.  Le  cœur  est  dilaté, 
rempli  de  caillots  gros  comme  les  deux  poings  du  sujet.  Toutes  les 
valvules  sont  suffisantes  à  répreuve  de  l'eau,  à  l'exception  de  la 
tricuspide. 

La  mitrale,  manifestement  rétrécie,  présente  la  forme  d'une 
fente  en  boutonnière,  laissant  passer  l'extrémité  du  petit  doigt  et 
présentant  5  centimètres  et  demi  de  périmètre.  Le  cercle  d'insertion  de 
la  valvule  ne  parait  pas  modifié,  il  est  très  bien  marqué  et  a  14  centim. 
de  périmètre.  Le  rétrécissement  est  formé  par  la  soudure  des  com- 
missures des  valves.  Celles-ci  néanmoins  restent  souples  et  peuvent 
s'appliquer  l'une  contre  l'autre.  Les  cordages  tendineux  sont  épaissis 
et  raccourcis. 

Sigmoïdes  aortiques  normales.  Quelques  points  d'athérome  très 
peu  marqués  au-dessus  des  sigmoïdes.  Coronaires  perméables. 

La  tricuspide  paraît  insuffisante  à  Tépreuve  de  l'eau.  On  n'y 
trouve  pas  de  végétations  d'endocardite  ancienne  ou  récente. 

Sigmoïdes  pulmonaires  sans  lésions.  La  pointe  est  formée  par  les 
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lieux  venlricules.  L'épai>seur  du  muscle  ventriculaire  gauche  est  de 
1  a^ulim. ;  du  muscle  venlriculairo  droit,  de  un  demi-centimètre. 

Poumon  gauche  rétracté  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  emphysé- 
mateux dans  certaines  de  ses  parties,  présentant  au  niveau  de  son 
sommet  une  cicatrice  fibreuse  au  centre  de  laquelle  on  trouve  un 
tubercule  crétacé.  Ce  tubercule  est  gros  comme  une  grosse  tète 
d'épiogle.  On  remarque  à  son  voisinage  un  autre  tubercule  pareil. 

Poumon  droit  atteint  de  symphyse  pleurale,  présente  de  même 
au  niveau  de  son  sommet  deux  tubercules  fibreux,  Fun  gros  comme 
une  tète  d'épiogle,  l'autre  un  peu  plus  gros.  Le  centre  du  plus  petit 
de  ces  tubercules  est  crétacé.  La  oase  de  ce  poumon  est  comprimée 
par  le  tissu  fibreux  de  la  plèvre  épaissie. 

Les  bronches  des  deux  côtés  renferment  du  muco-pus.  Ganglions 
trachéo-bronchiques  ardoisés,  pas  de  tubercules. 

Rate  un  peu  grosse  :  15  sur  4;  chargée  de  sang,  dure. 

Capsule  surrénale  du  côté  gauche  sans  lésion.  Rein  gauche  un  peu 
petit,  chargé  de  sang,  sans  lésion  apparente. 

CapsuU  surrénale  du  côté  droit  sans  lésion.  Rein  droit  semblable 
au  rein  gauche,  mais  un  peu  plus  gros. 

Vessie  vide  d'urine.  La  muqueuse  est  normale,  les  uretères  sont 
largciDf^nt  perméables. 

Utérus  sans  lésion.  Ovaires  et  trompes  normaux. 

Intestin  sans  lésion.  Muqueuse  de  Testomac  et  du  duodénum  sans 
lésion. 

Voies  biliaires  largement  perméables.  Vésicule  biliaire  remplie 
de  bile  bonne,  sans  calculs. 

Foie  un  peu  gros,  à  surface  légèrement  bosselée.  Lorsqu'on  Texa- 
mine  sur  une  surface  de  section,  on  voit  que  son  tissu  présente 
Tasper.t  du  foie  muscade. 

Réflexions.  —  Celle  femme  de  45  ans,  morte  de  rétré- 
cissement mîtral  pur,  ne  se  souvenait  d'aucune  maladie 
anlérieure.  Malgré  cela,  nous  avons  trouvé^  aux  deux 
bases,  une  importante  symphyse  du  poumon  droit  et  une 
symphyse  plus  petite  du  poumon  gauche,  et  de  plus, 
aux  deuKsommels,  deux  petits  noyaux  crétacés  et  une  cica- 
trice Ûbreuse  assez  étendue.  Nous  pouvons  donc  affirmer 
l'existence  d'une  tuberculose  guérie  ancienne,  si  ancienne 
que  la  malade  n'en  a  pas  conservé  de  souvenir,  si  ancienne 
donc  que  celle  maladie  a  dû  exister  dans  la  toute  première 
enfance. 

Il  a  donc  existé^ dans  la  toute  première  enfance, des  lésions 
de  tuberculose  pulmonaire  assez  étendues,  puisqu'elles  occu- 
paient les  deux  poumons. 

Nous  constatons,  à  l'âge  de  45  ans,  en  outre  de  cette  tu- 
berculose pulmonaire  guérie,  un  rétrécissement  milral  pur. 

Faut-il  ne  voir  dans  ce  fait  qu'une  simple  coïncidence  ?  Ou 


SOCIÉTÉ  ANATOMiQUE.   —  FBVRIEH   1894 

nous  est-il  permis  de  penser  que  les  deux  maladies  ne 
pas  simplement  et  fortuitement  accolées  l'uneà  l'autre, 
)  qu'il  existe  entre  elles  un  lien  de  âiialioa  ? 
lalorze  obsiTvaltons  avec  autopsies  dans  le  mèmeser- 
plaident  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse. 

t  rapide  dans  l'insufOsance  aortiqne  par  œdème 
pulmonaire  aigu,  par  MAnTiN-DcRH. 

1  mort  arrive,  dans  l'insuflisance  aortique,  par  quatre 
es  différente  : 

Par  asystolie  progressive  (accidents  pulmonaires,  trî- 
idiena,  hépatiques,  etc.); 

Par  embolie  cérébrale  ; 

Par  syncope,  et  c'est  alors  la  terminaison  par  mort 
te,  déjà  étudiée  anciennement  par  Àran  et  dont  le  méca- 
le  a  été  mis  en  lumière  par  M.  Mauriac  en  1860  ; 

Enfin  par  œdème  pulmonaire  aigu.  Cette  forme  de 
inaison  de  l'insufEisance  aortique  n'est  pas  fréquente.  La 

arrive,  dans  ce  cas,  d'une  façon  rapide,  au  bout  d'une 
i-heure  à  une  ou  deux  heures. 

)i  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  les 
)8  provenant  d'une  malade  atteinte  d'iosuftisance  aorli- 
et  qui  vient  de  mourir  d'cedëme  pulmonaire  aigu  daasie 
ice  de  M.  le  professeur  Potain. 

ançois  T...,  41  ans,  maréchal-rerrant,  entré  dans  le  service  do 
:  professeur  Potain.  salle  Bouillaud,  n°  8,  le  24  janvier  1894. 
itécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  72  ans,  d'une  attaque 
plexie.  Mère  morte  à  71  ans,  d'un  accès  d'asthme;  quatorze  frères 
:UK,  dont  un  seul  vivant  et  bien  portant. 
itécédents  personnels.  —  Kiévre  typhoïde  à  18  ans,  syphilis 

ans.  Aucune  maladie  depuis,  jamais  de  rliumatisme.  Il  a  fait 
fois  des  excès  de  boisson  qu'il  avoue. 

débul  des  accidents  actuels  remonte  à  un  an.  Depuis  cette 
le,  il  a  été  pris  d'une  douleur  précordiale,  violente,  irradiée  dans 
lie  et  le  bras  gauche,  survenant  par  accès  cliaque  nuit,  d'une 
!  d'une  heure,  quelquefois  même  de  deux  heures.  Ces  accès 
Daienl  très  raremeot  le  jour,  à  la  suite  d'un  effort  prolongé  on 
'■  marche  exagérée.  Pendant  la  journée,  il  pouvait  même  continuer 
a é lier  de  forgeron, 

s  autres  symptâmes  n'oflrcnt  rien  de  particulier.  Il  pr('«entait  de 
i  i  autre  un  peu  de  céphalalgie,  quelques  douleurs  de  reins,  une 
ince  à  tousser  et  à  cracher.  Il  n'avait  pas  de  Hêvrei  l'appétit  était 
rvé,  tout  en  présentant  assez  fréquemment  de  la  diarrhée.  11  était 
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souvent  obligé  de  se  lever  la  nuit  pour  uriner^  mais  n'avait  pas  d'albu- 
mine dans  les  urines. 

Examen  du  25  janvier.  —  Pouls  96^  peu  ample,  régulier.  Tension 
artérielle  :  19  1/2. 

Le  cœur  présentait  une  matité  de  146  centimètres  carrés,  était 
dooc  manifestement  augmenté  de  volume.  On  entendait  à  la  base  un 
double  soulUe  :  Tun,  systolique,  grave,  rude,  propagé  dans  la  sous- 
clavière;  l'autre,  diastotique,  plus  doux,  aspiralif,  se  propageait  jus- 

3a'à  la  pointe.  Il  existe  des  frémissements  de  la  sous-ciavière  et  un 
ouble  souffle  crural  faiblement  marqué. 

Le  pouls  est  de  faible  amplitude  et,  sur  le  tracé  cardiographique^  on 
voit  une  ligne  de  diastole  obliquement  ascendante. 

Tous  ces  signes  font  conclure  à  Texistence  d*une  insuffisance  aortique 
avec  rétrécissement,  moins  marqué,  du  même  orifice  ;  enfin  la  matité 
effleurant  le  bord  droit  du  sternum,  à  Tabseace  d'une  dilatation  de 
l'origine  de  Taorte. 

De  plus,  on  entendait  à  la  pointe  un  léger  renforcement  présysto- 
lique.  M.  Potain  a  insisté,  dans  une  de  ses  cliniques  de  Tannée  1893 
(reproduite  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  15  mars  1893),  sur  Texis- 
tence  fréquente  d'un  renforcement  prèsystolique  dans  l'insuftisance 
aortique,  sans  qu'à  l'autopsie  on  constate  de  rétrécissement  mitral. 

Les  jours  suivants,  le  malade  présenta  des  crises  douloureuses  toujours 
nocluroes,  quelquefois  à  5  heures  du  matin,  et  dont  la  durée  était 
toujours  d'une  heure.  Pendant  la  journée,  il  ne  se  sentait  pas  gêné,  il 
De  sentait  pas  les  battements  de  son  cœur,  mais  la  nuit,  quand  il 
n'avait  pas  de  crise,  il  conservait  toujours  un  peu  d'anhélation. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  sous  TmAuence  du  repos  et  du 
traitement,  les  crises  s'éloignèrenL 

Dans  la  journée  du  14  février,  il  se  sentait  absolument  bien  portant  ; 

il  joua  aux  dominos  avec  les  autres  malades  et,  le  soir,  accompagna 

pendant  une  demi-heure  et  portant  une  lampe  l'interne  dans  sa  visite. 

11  s'endormii  le  soir  comme  de  coutume,  lorsqu'à  10  heures  il  fut 

réveillé  brusquement  par  une  violente  douleur  précordiaie  ;  ses  voisins 

voDtlui  porter  secours  et  le  trouvent  se  plaignant  d'une  douleur  siégeant 

à  la  région  précordiale,  se  propageant  du  côté  gauche  du  cou.  Le 

malade  ne  faisait  pas  mention  de  son  bras  gauche.  Il  n'avait  pas  de 

dyspnée,  et,  n'était  la  douleur  qui  lui  faisait  retenir  les  mouvements 

da  thorax,  il  lui  semblait  qu'il  n'aurait  pas  éprouvé  de  difficulté  à 

respirer.  II  cherchait  vainement  une  position  qui  pût  le  soulager.  Il 

De  présentait  pas  de  toux;  la  face  est  restée  pâle  pendant  toute  la 

dorée  de  l'accès.  La  durée  de  l'accès  a  été  d'une  heure.  II  est  mort  à 

11  heures,  et  immédiatement  après  la  mort,  la  bouche  s'emplit  de 

liquide  spumeux. 

Autopsie  le  16  février  (note  communiquée  par  M.  le  D**  Suchard). 
—  Pas  d'œdème  des  jambes.  La  face  est  peu  violacée.  Il  s'écoule  de  la 
bouche  du  sujet  un  liquide  spumeux.  —  3centim.,5  de  pannicule  adipeux 
sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale.  Canal  inguinal  perméable  du 
côté  gauche  jusqu'à  Parcade  crurale.  Ce  sac  herniaire  ne  renferme  ni 
épiploon,  ni  intestin.  Un  demi-verre  de  liquide  dans  la  cavité  abdo- 
mioalc..  Pas  de  traces  de  péritonite.  Le  diaphragme  remonte  à  droite 
jusqu'à  la  sixième  côte,  à  gauche  jusqu'à  la  septième.  Symphyse 
pleurale  presque  complète  du  côté  gauche, complète  du  côté  droit. 
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Les  ^<^\xy<'pou'mon8  sonl  emphysémateux  au  niveau  de  leur  sommet, 
irk^  œdémateux  dans  le  reste  de  leur  étendue.  Le  poumon 

§auche  renferme  un  petit  tubercule  crétacé.  On  n*en  trouve  pas 
ans  le  poumon  droit.  Les  ganglions  trachéo- bronchiques  sont  ar- 
doisés à  gauche  et  à  droite.  L'un  des  ganglions  prétracbéaux  du  côté 
droit  est  crétacé. 

Le  cœur  est  gros  comme  les  deux  poings  du  sujet.  L*hyper- 
trophie  tient  à  Tépaississement  de  la  paroi  du  ventricule  gauche,  qui 
forme  non  seulement  la  pointe  du  cœur,  mais  encore  les  deux  tiers 
delà  face  ventriculaire.  Lamitrale  laisse  passer  trois  doigts; 
elle  est  légèrement  épaissie  au  niveau  de  ses  bords;  elle  est  suflisanta 
à  l'épreuve  de  Teau.  Tricuspide  suffisante,  sans  lésions.  Sigmoldes 
pulmonaires  suffisantes,  sans  lésions.  —  Sigrnoïdes  aortiques 
insuffisantes,  autant  parce  qu'elles  sont  épaissies  au  niveau  de  leur 
bord  que  parce  que  la  sigmoïde  postérieure  est  forcée  et  s'abaisse 
lorsqu'on  fait  passer  un  courant  d'eau.  On  trouve,  en  outre, 
entre  celle  sigmoïde  et  celte  oui  est  placée  à  sa  droite,  un  bourgeon 
d'endocardite  ancien,  chargé  de  sels  calcaires,  qui  empêche  ces  deux 
sigrnoïdes  de  s'accoler  Tune  à  l'aulre.  Le  bourrelet  qui  occupe  le 
bord  libre  de  ces  sigmoldes  est  dur,  résistant  et  présente,  en  de  cer- 
tains points,  1  millim.  d'épaisseur;  en  d  autres,  un  peu  moins.  L\)n- 
fice  laissé  libre  par  ces  valvules  mesure  6  centim.,  5  de  périmèlre. 

L'aorte  est  très  athéromateuse  à  partir  de  sa  naissance  jusqu'au 
niveau  des  origines  des  intercostales.  Les  plaques  athéromateuses 
sont  disséminées,  assez  épaisses,  forment  des  saillies  aiTondies  de  1  à 
4  centim.  de  diamètre,  et  ne  paraissent  pas  renfermer  de  sels  cal- 
caires. Les  orifices  des  gros  vaisseaux  ne  sont  pas  rétrécis  ;  les  ori- 
fices des  coronaires  sont  largement  ouverts  y  malgré  qu'ils  soient 
compris  dans  une  plaque  d'athérome  qui  forme,  au  pourtour  de  l'orifice, 
un  véritable  petit  bourrelet  circulaire.  L'épaisseur  du  ventricule 
gauche  est  2  centim.,  5  ;  celle  du  ventricule  droit,  0,5.  La  surface 
du  cœur  ne  présente  d'ailleurs  pas  de  taches  de  péricardite,  sinon 
quelques  plaques  laiteuses  encore  molles. 

Rate  de  volume  normal,  sans  infarctus. 

Les  deux  reinSj  exactement  semblables  l'un  à  l'autre,  sont  com- 
pris dans  une  atmosphère  celluleuse  très  épaisse,  qui  leur  conslitue  on 
véritable  lipome  capsulaire  entrant  dans  le  hile.  Le  tissu  de  ces  deux 
reins,  examiné  sur  une  surface  de  section,  saigne  abondamment  :  il 
est  dur;  l'ongle  y  pénètre  difficilement.  La  capsule  fibreuse  de  ces 
organes  se  détache  facilement. 

Vessie  contractée,  vide  d'urine.  La  muqueuse  de  cet  organe  ne 
présente  pas  de  lésions.  Les  uretères  sont  largement  perméables. 

Grand  épiploon  très  gras.  Ganglions  mésenlériques  sans  lésions. 
Gros  intestin  sans  lésion.  Appendice  vermiculaire  du  caecum  très 
long,  perméable,  sans  lésion.  Intestin  grêle  sans  lésion.  Muqueuse 
de  l'estomac  et  du  duodénum  sans  lésion. 

Vésicule  hiliaii'e  presque  vide.  Voies  biliaires  perméables.  Foie 
un  peu  gros,  à  surface  lisse.  Lorsqu'on  examine  cet  organe  sur  une 
surface  de  section,  on  voit  que  son  tissu  est  chargé  de  sang  et  présente 
son  aspect  normal. 

Artères  de  la  base  du  cerveau  sans  lésion.  Méninges  crâniennes 
.sans  lésion.   Cerveau,  cervelet,  protubérance  et  hémisphères  sans 
lésion. 
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Réflexions.  —  Celle  observation  nous  semble  intéressante 
à  plusieurs  titres. 

D'abord,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  accès  angineux, 
diagnostic  qui  a,  d'ailleurs,  été  confirmé  par  l'autopsie.  Notre 
malade  présentait  des  accès  de  douleur  précordiale,  noc- 
turnes^ d'une  durée  très  longue  (une  heure),  non  provoqués 
par  le  mouvement,  ce  qui,  cliniquement,  faisait  ranger 
ces  accès  au  nombre  de  ceux  d'origine  nerveuse  et  avait  fait 
porter  le  diagnostic  suivant  :  angine  symptomatique  d'une 
aorlite,  avec  insuffisance  sigmoldienne  et  hypertrophie  du 
ventricule  gauche. 

L'autopsie  est  venue  confirmer  tous  les  points  du  dia- 
gnostic posé.  Les  coronaires  sont  largement  perméables; 
1  origine  de  l'aorte  est  nettement  alhéromateuse,  et  Taortite 
est  telle  que  l'une  des  valves  sigmoïdiennes  est  devenue 
fibreuse  et  s'abaisse  presque  en  totalité  devant  le  reflux  du 
courant  sanguin. 

En  second  lieu,  cette  observation  montre  une  des  formes 
rares  de  la  terminaison  dans  l'insuffisance  aortique  :  l'œ- 
dème pulmonaire  aigu,  œdème  pulmonaire,  vu  la  quantité 
énorme  de  sérosité  qui  s'est  écoulée  à  la  coupe  du  poumon; 
(Bdème  pulmonaire  aigu,  puisque  le  malade  n'a  présenté 
aucun  phénomène  pulmonaire  antérieur,  qu'au  moment 
de  Taccès  sa  face  est  restée  pâle,  qu'il  n'a  pas  présenté  de 
toux  et  qu'immédiatement  après  la  mort,  la  bouche  s'est  rem- 
plie de  liquide  spumeux. 


Neurasthénie.  Mort  subite.  Dilatation  congénitale  de 
rœsophage  et  des  ventricules  latéraux,  par  le  D**  Mau- 
fiiCE  Lbtulle,  agrégé,  el  M.  Meslay,  interne  des  hôpitaux. 

L'observation  qui  va  suivre  est  intéressante  à  plus  d'un 
litre.  Il  nous  parait  utile  de  n'insister  ici  que  sur  les  points 
suivants. 

Un  neurasthénique  considéré  comme  hypochondriaque  est 
pns,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tète,  de  céphalée  et  de 
douleurs  cervicales,  qui  persistent  plusieurs  mois,  sans 
s'accompagner  de  dysphagie,  non  plus  que  de  tout  autre 
signe  pouvant  faire  penser  à  une  lésion  quelconque  de  l'œso- 
phage.  Il  meurt  subitement  et  l'autopsie  révèle  une  énorme 
lésion  congénitale  portant  sur  la  totalité  du  canal  œsopha- 
gien. Celte  malformation  s'accompagne  d'un  arrêt  de  deve- 


nue. AHAT. 


18 


i  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.   —  fÉVHIEH    1894 

ppemeDtde  l'appareil  glandulaire  (glandes  muqueuses)  de 
muqueuse  oBBophagienne. 

P...,  âgé  de  43  ans,  entre  dans  le  service  le  3  décembre   1893,  se 

ti^oant  de  douleurs  de  tête  dont  le  début  remonte  a  trois  ans  el 

mi  enviroo,  mais  exarcerbées  depuis  trois  mois. 

Le  20  septembre,  eu  effet,  à  la  suite  d'une  chute  du  haut  d'aoe 

belle,  le  malade  avait  été  pris  d'une  contracture  douloureuse  de  U 

que  avec  irradiations  jusqu'à  la  région  frontale  le  long  de  la  vodte 

ïoienne.  Tous  ces  troubles  ont  persisté  depuis  lors. 

L'examen  méticuleux  du  malade  permet  de  constater  l'intégrité 

solue  de  tout  l'organisme.  La  colonne  cervicale,  en  particulier. est 

oplemenl  immobile, sans  aucune dëFormation.  L'intensité  des  phéao- 

ïues  nerveux  survenant  à  propos  du  moindre  elTort  et  leur  bizarrerie 

lurmillemeuis  dans  les  globes  oculaires,  anxiété  respiratoire,  accès 

lOtbymiques)  nous  décident  à   porter,  au  bout  d'une  quinzaine  de 

1rs,  le  diagnostic  de  neurasthénie  avec  tendance  hypochondriaque. 

Le  pharynx  et  les  conjonctives   oculaires  sont  ancstbésiques.  Il 

iste  un  léger  strabisme  interne  de  l'œil  droit.  L'état  moral  est  déphh 

ble  et  le  malade  n'hésite  pas  à  se  considérer  comme  frappé  à  mort, 

aleré  un  excellent  appétit  et  une  conservation  apparente  des  forces. 

Vers  la  fin  du  mois  de  janvier,  il  contracte   la  grippe  dans  nos 

lies  et  cette  maladie  accidentelle  est  l'occasion  d'un  amaigrlssemeut 

ïs  notable.  A  plusieurs  reprises,  le  malade,  qui  sent  ses  membres 

rérieurs  affaiblis,  tombe  en  marchant  prés  de  son  lit. 

Cependant  la  céphalée  s'était  considérablement  atténuée. 

Dans  la  nuit  du  17  février,  le   malade  expectore  des  mucosJtéi 

oncbiques  abondantes,  mélangées  à  quelques  fileb:  de   sang  ;  et 

19,  au  matin,  il  meurt  subitement,  quelques  instants  avant  la  vitite- 

L' AUTOPSIE  ne  montre  <jue  quatre  sortes  de  lésions  : 

1*  Une  dilatation  modérée  des  ventricules  latéraux  du  cerceau. 

édominaute  i  gauche.  Les    circonvolutions  cérébrales  paraissent 

tacles.  Rieu  sur  les  coupes  de  l'eucéphale.  Chaque  hémisphère 

se  632  grammes. 

2*  La  base  du  poumon  gauche  est  le  siège  d'une  congestion 

sez  intense.  Le  parenchyme  pulmonaire,  d'au  rouge  bmu,  y  est 

irsemé  de  place  en  place  par  quelques  ilôts  de  granulatioDS  tuber- 

ileuses  aolhracosiques  très  anciennes. 

3*  Le  coeur,  350  gr.,  un  peu  plus  épais  que  normalemeut.  montre 

I  trou  de  Botal  très  large,  fermé  par  une  cloison  molle  et  Oottaote, 

ircée  de  deux  petits  oriHiies  punctiformes  et  très  vasculaire. 

4"  L'œsophage,  extrêmement  dilaté  dans  toute  son  étendue,  se 

'ésente  sous  forme  d'une  poche  cylindrolde,  terminée  en  bas  |>ar  un 

rdia  normal.  Les  parois  de  ce  canal  énorme  soûl  épaisses.  La  circoD- 

reoce  de  l'organe  mesure  14  centim. 

A  l'ouverture,  on  constate  que  cette  énorme  poche  est  remplie  île 

ilritus  blanchâtres,  en   grande  partie  composés  par  l'^pitnéliup 

isquamé  de  la  muqueuse  œsophagienne.  Au  niveau  de   la  partie 

oyenne  de  la  paroi  antérieure,  on  aperçoit  une  grosse  veine  sinueuse, 

illement  ulcérée, 

La  muqueuse  est  intacte  dans  toute  son  étendue,  sauf  pent-élre  i 
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i'origioe  même  de  Tœsophage,  où  Fon  voit  sur  la  paroi  anlérieure  une 
petite  déchirure  de  forme  ovaSaire,  verticale,  longue  de  3  ou  4  millim. 
LexarotïQ  microscopique  démontrera  (|u'il  ne  s'agissait  que  d'un 
traumatisme  fait  au  moment  de  l'autopsie. 

Examen  histologique  d'une  dilatation  congénitale  de  l'œso- 

phagpt  par  le  D'  M.  Lbtullb. 

Les  coupes  histologiques  de  Tœsophage  montrent  que  la  muqueuse 
est  remarquablement  normale,  sauf  pour  un  point;  sur  aucune  partie 
de  l'organe,  et  malgré  la  multiplicité  des  régions  examinées,  je  n'ai 
po  constater  la  présence  de  glandes  muqueuses.  Je  rapproche  cette 
absence  de  glandes  en  grappes,  logées  à  l'état  normal  dans  la  pro- 
fondeur de  la  muqueuse,  de  la  malformation  congénitale  de  l'organe. 

Dans  on  cas  de  dilatation  générale  congénitale  de  l'œsophage,  dont 
j'ai  pu  précédemment  faire  Tétude  (1),  la  même  malformation  histolo- 
gique n  existait  pas;  les  glandes  muqueuses  y  étaient  cependant  des 
plus  rares. 

I^es  saillies  papillaires  sont,  ici,  bien  développées  et  les  couches 
sons-muqueuses  m'ont  paru  intactes.  Les  muscles  n'ollrent  aucune 
altération  notable.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  révèlent  pas  de  lésions 
apparentes. 

Bref,  n'était  la  notion  d'une  malformation  de  Torgane  et  l'absence 
constante  de  glandes  sous-muqueuses,  on  ne  saurait  conclure  en 
Taveur  d^une  altération  quelconque  de  l'œsophage.  Le  cas  de  Baume, 
auquel  je  viens  de  faire  allusion,  était  compliqué  d'érosions  hémorrha- 
giques  entamant  la  musculaire  de  la  muqueuse;  ces  érosions  font 
défaut  dans  la  présente  observation.  M.  L. 

(1)  Baume.  Buli.  S^^c,  anat.,  1990,  p.  237. 


séance  du  2  mars  1894 

Présidence  de  M.  Broca 

ExoBtoae    probablement    ostéogénlque    t 
Arthrite    aèche    consécutive    de  la    hi 

D'  Pl,  Mauclaibe,  prosecleur  à  la  Faculté. 

Sur  un  sujel  servant  aux  travaux  pratique! 
dans  notre  pavillon,  nous  trouvons  l'anomalie 
bassin.  De  l'éminencB  iléo-pecLinée  part  une ex< 
semDleabsolumentparsaformeaune  apophyse 
sedirigede  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  en  i 
interne  de  la  cavité  colyloïde,tout  en  restant 
d'un  centimètre  environ  du  sourcil  cotyloïdîi 
de  la  base  de  cette  exostose,  existe  une  goui 

2  ceatim.,  sur  laquelle  glissait  le  muscle  psoi,...  ^.. ^, 

la  base  de  l'exostose  est  très  épaisse  et  se  continue  A 
pic  avec  la  face  antérieure  du  pubis.  Celte  base  répond  à 
t'éminence  iléo-pectinée  plulôtau  niveau  de  sa  partie  interne. 
Le  sommet  et  la  face  convexe  étaient  recouverts  d'uneboursc 
séreuse  des  plus  nelles.  Du  sommet  parlait  un  ëpaississe- 
ment  formé  par  du  tissu  flbro-conjonctif,  répondant  à  la  face 
interne  du  muscle  psoas. 

En  disséquant  l'articulation  coxo-fémorale,  nous  trouvons 
dans  le  ligament  de  Berlin  un  noyau  fibro-cartilagineux.  11 
en  existe  un  autre  dans  le  bourrelet  cotyloïdien,  directement 
en  haut,  et  un  troisième  en  haut  et  en  avanl  au  niveau  de  la 
base  de  l'exostose.  La  cavité  cotyloïde,  dans  le  reste  de  son 
étendue,  est  saine. 

Le  coi  fémoral  présente  desépaississements  cartilagineux 
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Cette  exostose  devait  gêner  la  flexion  du  fénaur  el  com- 
primer les  branches  internes  du  nerf  crural.  M.  Navage 
(Étude  clinique  sur  les  tumeurs  des  os  du  bassin  et  Vos- 
téosarcome  en  particulier.  Thèse,  Paris,  1882)  et  M.  Wal- 
ther  (Traité  de  chirurgie^  article:  Bassin)  ont  rapporté  des 
cas  analogues  où  une  intervention  a  été  nécessaire. 

M.  Broca.  —  Peut-être  s'agit  il  ici  d'une  anomalie  de  déve- 
loppement, car  l'exostose  siège  au  point  de  réunion  des 
deux  os. 

Tubercules  du  cœur. 


M.  ZuBER  apporte  le  cœur  d'an  tuberculeux  préseotant  une  sym- 
f':  physe  complète  du  péricarde.  Ua  assez  gros  tubercule,  qui  parait 

d  origine  péricardique,  se  voit  dans  la  paroi  de  l'oreillette  droite,  au- 
dessus  du  sillon  transverse  du  cœur  et  immédiatement  au-dessus  de 
la  valvule  tricuspide.  Un  autre  tubercule,  en  partie  caseifié,  existe 
au  niveau  de  l'infundibulum  de  Fartère  pulmonaire. 

Ulcération  sarcomateuse  de  l'oreille. 

M.  Claude  apporte  le  pavillon  d'une  oreille,  sur  lequel  existe,  à 
sa  portion  médiane»  une  ulcération  ovalaire  assez  profonde,  longue 
d'environ  2  centim.  On  avait  pensé  d'abord  à  une  ulcération  syphi- 
litique. Le  traitement  spécifique  ne  donnant  pas  de  résultat,  on  put, 
après  biopsie,  constater  qull  s'agissait  d'une  ulcération  sarcoma- 
teuse. On  fut  ainsi  amené  à  faire  l'extirpation  du  pavillon  atteint. 

Quelques  particularités  de  la  structure  du  cervelet 
chez  reniant,  par  le  D^"  L.  Azoulay. 

En  dehors  des  faits  déjà  connus  et  signalés  par  divers 
auteurs  el  en  particulier  par  M.  Ârjal  dans  le  cervelet  des 
mammifères,  je  ferai  observer  qu'on  trouve  dans  le  cerveau 
de  l'homme  plusieurs  particularités.  La  première  est  la 
présence,  dans  la  zone  des  grains,  de  cellules  étoilées  à 
cylindraxe  court,  divisé  un  très  grand  nombre  de  fois  et 
formant  un  réseau  enveloppant  les  grains  et  probablement 
en  contact  avec  leurs  ramifications  protoplasmiques.  Les 
prolongements  protoplasmiques  dirigés  vers  la  zone  molécu- 
laire, et  partant  du  côté  opposé  au  cylindraxe  ou  sur  les  côtés 
du  corps  cellulaire,  soit  d'une  branche  principale,  soit  sépa* 
rément, parviennent  dans  la  couche  moléculaire  et  se  divisent 
en  plusieura  branches  qui,  après   un   coude,  deviennent 
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horizontales  el  fournissent  des  ramuscules  descendants  et 
ascendants.  Le  caractère  des  branches  horizontales  et  des 
ramuscules  qui  en  partent  est  d'être  extrêmement  grêles,  à 
peine  épineux,  de  sorte  qu'elles  affectent,  è  s'y  méprendre, 
l'aspect  cylindraxile.    • 

Il  m'est  impossible  jusqu'à  présent  de  dire  avec  quelles 
espèces  de  fibres  ces  expansions  protoplasmiques  sont  en 
rapport.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  ces  cellules  étoilées  sont 
très  nombreuses  chez  l'enfant.  Elles  offrent  encore  d'autres 
particularités,  comme  celle  d'avoir  des  expansions  proto* 
plasmiques,  les  unes  très  épineuses,  les  autres  presque 
lisses.  Nous  les  appelons  cellules  étoilées  à  prolongements 
protoplasmiques  en  saule  pleureur. 

Chez  l'enfant,  à  8  mois  et  demi  et  à  9  mois,  ayant  vécu 
de  8  à  22  jours,  on  observe  un  fait  non  signalé  :  la 
présence  des  arborisations  des  fibres  grimpantes  sur 
tout  le  corps  de  la  cellule  de  Purkinje,  formant  là  un  lacis 
très  serré.  Chez  les  autres  mammifères,  les  arborisations 
des  fibres  grimpantes  ne  couvrent  que  les  branches  proto- 
plasmiques principales  ou  tout  au  plus  la  moitié  supérieure 
du  corps  de  la  cellule  de  Purkinje.  Chose  curieuse:  dans 
ces  cervelets,  il  est  impossible  de  voir  en  même  temps  sur 
le  corps  de  Purkinje  les  arborisations  des  fibres  grimpantes 
et  tes  arborisations  terminales  des  branches  descendantes 
foumiespar  les  cylindraxes  horizontaux  des  cellules  étoilées 
moléculaires,  cellules  qui  existent  cependant.  Il  faut  [ajouter 
quelecylindraxe  de  ces  cellules  est  très  difficile  à  impré- 
gner, même  par  la  double  et  triple  imprégnation. 

Une  troisième  particularité  observée  chez  un  enfant  né  à 
8  mois  et  mort  en  quelques  heures,  est  la  coexistence  sur 
la  même  coupe  de  circonvolutions  cérébelleuses  des  cellules 
de  Purkinje  embryonnaires.  (Branches  protoplasmiques  en 
boisson  épineux,  sans  ramifications  épineuses,  n'atteignant 
pas  la  moitié  de  la  hauteur  de  la  cellule  moléculaire,  avec  un 
cylindraxe  et  des  collatérales  nerveuses,  couvertes  de  glo- 
bules protoplasmiques  de  réserve  et  de  cellules  de  Purkinje 
en  moindre  nombre  presque  adultes  (branches  protoplas- 
miques épanouies^  orientées,  couvertes  de  ramifications 
épineuses,  atteignant  presque  la  périphérie  de  la  circon- 
volution cérébelleuse,  avec  un  cylindraxe  et  des  collaté- 
rales très  étendues,  moins  riches  en  globules   protoplasmi- 
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ques).  Celle  coexistence  fait  naître  dans  Tesprit  l'hypothèse 
que  certaineis  cellules  de  Purkinje  sont  développées  pour  des 
actes  existants,  des  actes  instinctifs,  tels  que  le  sucer,  etc., 
et  que  d'autres  sont  embryonnaires  parce  que  les  actes  aux- 
quels elles  correspondent  ne  sont  qu'à  Tétai  potentiel. 


Mort  subite  dans  la  tuberculose  des  capsules  surré- 
nales, par  te  D' Maurice  Lbtulle,  professeur  agrégé,  médecin 
de  Thôpital  Saiot-Anloiue. 

Ud  homme  de  28  ans  entrait  le  14  janvier  dernier  dans  mon  service. 
Reçu  un  peu  par  bienveillance,  ce  malade,  épuisé  par  la  misère, 
revenait  du  Tonkin  où  il  avait  contracté  des  lièvres  inlermittentes 
tenaces,  en  même  temps  qu*une  pleurésie  droite  légère,  dont  od  ne 
trouvait  d^ailleurs  plus  aucune  trace. 

Il  racontait  qu*il  était  malade  depuis  le  jour  de  l'an,  époque  à 
laquelle  il  avait  été  pris  de  perte  d*appétit  et  d'insomnie,  en  même 
temps  qu'il  rendait  (quelques  crachais  sanglants.  Depuis  lors,  il  ressen- 
tait une  grande  lassitude  et  un  abattement  considérable. 

Encore  que  fort  vigoureux  et  bien  musclé,  le  malade  parait  amaigri; 
sa  peau  oft're,  dans  toute  son  étendue,  une  coloration  un  peu  sale, 
terreuse,  uniforme,  et  ne  prédominant  pas  au  niveau  de  la  face  et  des 
mains.  Aucune  trace  de  viiiligo  ;  les  muqueuses  sont  intactes. 

Nous  mettons  sur  le  compte  de  l'im paludisme,  déjà  ancien,  Taspect 
des  téguments,  d'autant  mieux  que  la  rate  est  grosse  et  légèrement 
sensible.  D'ailleurs,  le  malade  se  plaint  d'une  sensation  de  pesanteur 
occupant  toute  l'étendue  de  l'épigastre  et  des  bypocondres.  Les  autres 
viscères  abdominaux  paraissent  normaux. 

Les  poumons  attirent  notre  attention,  non  seulement  à  cause  des 
antécédents  du  sujet,  mais  encore  parce  que,  dès  le  lendemain  de  son 
entrée,  le  malade,  qui  tousse  un  peu,  expectore  quelques  crachats 
spumeux,  striés  de  sang.  L'examen  des  sommets,  pratiaué  d'une 
façon  réitérée  par  les  élèves  du  service,  laisse  des  doutes  dans  notre 
esprit  :  le  sommet  droit  en  arrière  paraissant  moins  sonore,  un  jour, 
que  le  gauche,  alors  que  le  lendemain  c'est  la  fosse  sus-épineuse 
gauche  qui  semble  suspecte. 

Pendant  neuf  jours  que  dura  son  séjour  à  l'hépital,  le  patient,  tou- 
jours abattu,  perdit  l'appétit,  à  mesure  que  les  signes  d'un  embarras 
gastrique  apyrétique  augmentaient. 

Le  23  janvier,  après  la  visite  du  matin,  comme  l'état  général  n'était 
point  plus  mauvais,  et  sans  que  l'auscultation  du  malade  assis  ait  été 
plus  prolongée  que  de  coutume,  la  mort  survint  tout  à  coup,  subite, 
au  moment  où  le  sujet  se  soulevait  sur  son  séant. 

L'autopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  ne  nous  révéla  que  les 
trois  lésions  suivantes  : 

lo  La  glande  pinéale  un  peu  plus  grosse  que  normalement,  sans 
aucune  lésion  histologique  ; 

2o  Quelques  adhérences  pleurales,  discrètes,  s'étendaient  à  la  base 
du  poumon  droit,  sur  une  largeur  de  7  à8  centimètres  carrés.  Aucune 
trace  de  lésion  tiib(M*euleuse  pulmonaire  sous-jacente,  malgré   un« 
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recherche  des  plus  méthodiques.  Le  sommet  du  poumon,  légèrement 
eoogeslionDé,  ne présenlait aucune  lésion  tuberculeuse  bien  manifeste; 
3»  Les  deux  capsules  surrénales  sont  transformées  en  deux  blocs 
fibfo-caséeux  à  peu  près  égaux  de  volume  et  de  la  grosseur  d'une 
petite  mandarine.  La  forme  de  l'organe  est  conservée  cependant, 
d'une  manière  générale;  chaque  ^laode,  en  effet,  représente  une 
pyramide  triangulaire  à  bords  arrondis,  dont  la  base  excavée  s'embotte 
sar  le  sommet  du  rein  sous-jacent  absolument  normal. 

La  masse  cellulo-adipeuse,  qui  forme  comme  une  atmosphère  grais- 
seuse autour  de  la  glande,  est  le  siège  d'une  inflammation  chronique 
manifeste.  Des  tractus  ûbroïdes  la  cloisonnent,  irradiant  tous  les 
blocs  caséo-tuberculeux  développés  dans  l'épaisseur  de  la  glande 
surréDale.  Le  microscope  nous  démontre,  du  reste,  qu'il  s'agit  de  zones 
d'inflammation  tuberculeuse  centrifuge  très  riches  en  cellules  géantes. 
À  droite,  la  capsule  adhère  intimement  au  foie,  dont  l'enveloppe 
seule  est  enflammée  chroniquement,  les  lobules  hépatiques  sous- 
jacents  étant  respectés. 

Les  plexus  nerveux  sympathiques  adjacents  ne  paraissent  pas  lésés 
à  l'œil  nu.  Les  ganglions  lymphatiques  voisins  semblent  intacts. 

Quant  aux  altérations  histologiques  des  capsules  surrénales,  elles 
sont  des  plus  classiques,  en  ce  sens  que  l'organe  est  presque  totale- 
ment détruit  par  des  flots  tuberculeux  caséeux,  largement  infiltrés 
dans  tonte  l'épaisseur  du  tissu  glandulaire. 

Il  est  facile  d'établir,  par  l  examen  topographique  des  lésions; 
l'origloe  centrale  et  la  difiîision  centrifuge  de  la  tuberculose  surrénale. 
De  place  en  place,  en  effet,  à  la  périphérie,  au-dessous  des  pelotons 
adipeax  péri-su rrénaux,  on  trouve  encore  quelques  rares  trabécules 
épithéliales  non  détruites,  mais  morcelées,  facilement  reconnais- 
sabies. 

Les  masses  caséeuses,  qui  forment  la  plus  grande  partie  des  lésions, 
sont  entourées  par  un  nombre  souvent  incroyable  de  cellules  géantes, 
énormes,  affectant  les  formes  les  plus  variées.  Autour  de  ces  amas,  le 
tiisu  (ibreux  s'est  développé  d'une  manière  exubérante.  Un  grand 
nombre  de  vaisseaux  capillaires  dilatés  sillonnent  la  périphérie  des 
blocs  Gbro-caséeux.  La  plupart  des  veines  surrénales,  encore  recon- 
naissables  à  leur  musculature  puissante,  sont  à  peu  prèis  oblitérées 
par  une  endophlébite  chronique  non  bacillaire.  Ënfin^  sur  plusieurs 
coupes,  les  nerfs  et  les  ganglions  nerveux  appartenant  à  la  capsule 
surrénale  apparaissent  englobés  au  milieu  des  lésions  chroniques  ubro- 
caséeuses  spéciGques. 

La  recherche  des  bacilles  tuberculeux  ne  m'a  pas  donné  des  résul- 
tats aussi  satisfaisants  que  dons  les  cas  d'abcès  caséeux  récents  de  la 
sarrénale,  où  le  nomhre  des  bacilles  m'a  paru,  quelquefois,  extraor- 
dioaire.  C'est  à  peine  si  quelques  bacilles  de  Koch  mal  colorables  se 
montrent  dans  l'mtérieur  des  cellules  géantes,  et  surtout  au  milieu  des 
ilôts  embryonnaires  disséminés  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  entourant 
l'organe  malade. 

Il  est  difficile  d 'affirmer  l'existence  d'une  tuberculose  primitive  des 
surrénales:  la  porte  d'entrée  parait  avoir  été  le  poumon  et  la  plèvre 
dtt  côté  droit.  La  maladie  d'Addison,  ici  larvée,  aurait  sans  doute 
développé  ses  symptômes  si  une  première  syncope,  sans  doute  acci- 
dentelle, n'était  venue  en  interrompre  le  cours. 
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$  A  ce  point  de  vue,  l'observation  m'a  paru  des  plus  instructives, 

autant  pour  la  diagnostic  insuffisant  par  nous  porté  que  pour  le  pro- 
nostic général  des  tuberculoses  viscéralesy  qui  souvent  présentent 
des  difficultés  insurmontables. 
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M.  Broca.  —  Je  rappellerai  que  Tan  dernier  M.  Binot  a 
^1  '  présenté  les  pièces  d'un  tuberculeux  qu'il  avait  o()éré  d'une 

fistulette  anale  et  qui  est  morl  dans  les  vingt-quatre  heures, 
avec  des  accidents d'hypertbermie,  ilest  vrai,cequine  permet 
pas  d'exclure  toute  idée  d'infection,  quoique  cette  hypothèse 
soit  peu  probable.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  une  lésion  tube^ 
culeuse  des  capsules  surrénales.  Ce  fait,  je  le  sais,  n'est  pas 
identique  à  celui  de  M.  Letulle,  puisqu'il  y  a  eu  mort  rapide 
et  non  point  subite,  mais  peut-être  est-il  susceptible  d'entrer 
en  série  à  cet  égard.  J'ajouterai  à  ce  propos  que  j*ai  observé 
un  cas  de  mort  subite,  dans  le  sens  absolu  du  terme,  sans 
aucune  menace  prémonitoire,  chez  une  fille  à  laquelle  j'avais 
fait  une  résection  du  genou.  L'autopsie  n'a  révélé  aucune 
lésion  des  principaux  viscères,  mais  je  n'ai  pas  examiné  les 
capsules  surrénales  sur  ce  sujet,  car  mon  attention  n'était 
pas  attirée  sur  ce  point.  Je  cite  le  fait  seulement  comme 
document,  incomplet  malheureusement,  dans  l'histoire  de  la 
mort  subite  chez  les  tuberculeux. 

Lymphadénie  généralisée,  par  M.  Emile  Sergent,  interne 

des  hôpitaux. 

Observation  clinique.  —  Le  14  septembre  1893,  entrait  dans 
le  service  de  M.  du  Castel,  à  Thôpital  Saint-Louis,  le  nommé  Maxi- 
milien  B...,  âgé  de  43  ans,  domestique  de  ferme.  Il  était  atteint  de 
lymphadénie  dont  le  début  remontait  à  six  mois. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  rien  à  signaler. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  on  trouve  :  une  fièvre  typhoïde, 
à  l'âge  de  7  à  8  ans  ;  un  accès  unique  de  fièvres  intermittentes,  à 
l'âge  de  20  ans,  en  Afrique,  où  il  faisait  son  serviée  militaire  ;  pas  de 
syphilis. 

De  plus  {particularité  intéressante  à  signaler),  il  était  très 
sujet  aux  amygdalites.  Ce  fut  même,  affirme- t-il,  à  la  suite  d'un 
violent  mal  de  gorge  qu'il  remarqua  pour  la  première  fois,  il  y  a 
six  mois^  la  présence  de  glandes  dans  la  région  sous-maxillaire 
gauche.  Le  premier  ganglion  atteint  paraît  avoir  été  celui  de  l'angle 
de  la  mâchoire;  en  quelques  jours,  les  voisins  se  prirent  successivement, 
en  même  temps  que  ceux  du  côté  droit  commencèrent  aussi  à  être 
atteints  ;  il  se  forma  ainsi  de  véritables  tumeurs  ganglionnaires,  à 
extension  constamment  progressive  ;  bientôt  les  ganglions  axillaires 
et  inguinaux  s'hypertropnièrent  aussi. 
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Lorsque  le  malade  se  présenta  à  dous,  les  ganglions  du  côté 
gauche  du  cou  formaient  un  paquet  volumineux,  de  la  grosseur 
d'uoe  orange,  occupant  l'angle  de  la  mâchoire,  la  région  parotidienne, 
la  région  sus-hyoïdienne  latérale  et  la  partie  supérieure  de  la  région 
sterao-mastoîdienne  ;  Toreille  était  refoulée  en  haut  et  en  arrière. 
Cette  masse  était  formée  par  la  fusion  de  nombreux  ganglions  adhé- 
rant entre  eux  et  lui  donnant  une  forme  lobulée  ;  elle  était  de  consis- 
tance ferme,  élastique,  présentant  en  quelques  points  de  la  pseudo- 
floctuation  ;  l'adhérence  aux  parties  profondes  était  absolue  ;  la  peau, 
ao  l'ODtraire,  glissait  facilement  sur  la  tumeur;  elle  était  lisse  et  ten- 
due, et  offrait  unp  coloration  rouge,  violacée,  bur  les  limites  du  paquet 
principal,  se  détachaient  des  ganglions  plus  petits,  distincts  les  uns 
des  autres  à  la  façon  des  grains  d'un  chapelet.  On  constatait  facilement 
une  chaioe  de  ganglions  tout  le  long  du  sterno-masloidien. 

Du  côté  droit  du  coUy  il  existait  un  paquet  semblable,  mais  beau- 
coup moins  volumineux  et  moins  étendu. 

Entre  les  deux,  sur  la  ligne  médiane,  les  sanglions  sous-mylo- 
byoïdiens  participaient  au  processus  d'hypertrophie. 

Lfes  ganglions  de  la  nuque  étaient  atteints  isolément. 

Dans  les  aisselles,  dans  les  aines,  les  creux  poplités,  les 
régions  épiirochléenneSy  il  existait  des  tumeurs  ganglionnaires 
analogues. 

Eu  un  mot,  il  était  facile  de  s'assurer  que  toutes  les  régions  gan^ 
glionnaires  accessibles  extérieurement  étaient  atteintes. 

L'examen  de  la  gorge  montrait  des  amygdales  énormes.  La  gau- 
che, surtout,  était  très  volumineuse  et  présentait  à  sa  surface  deux 
petites  ulcérations  superficielles.  La  luette  était  très  grosse,  les 
follicules  clos  de  la  base  de  la  langue  formaient  de  petites  tumeurs 
mamelonnées;  si  bien  que  l'isthme  du  gosier  se  trouvait  réduit  à  sa 
pins  simple  expression  :  la  déglutition  était  très  pénible,  la  respiration 
ronflante,  la  voix  pâteuse,  nasonnée,  aroygdalienna 

L'aspect  général  du  malade,  la  tète  reposant  sur  un  cou  volumineux, 
le  menton  enfoui  au  milieu  de  masses  ganglionnaires  débordant  sur 
les  r^tés  le  maxillaire  inférieur,  était  caractéristique. 

Â  ce  moment,  l'état  général  était  encore  assez  satisfaisant,  l'amai- 
grissemenl  peu  prononcé,  la  teinte  des  téguments  presque  normale. 

Uexamen  de  la  poitrine  ne  décelait  de  matité  en  aucun  pomt; 
du  haut  en  bas  dans  les  deux  poumons  la  respiration  était  faible  en 
arriére,  avec  un  souffle  bronchique  au  niveau  du  pédicule  ;  en  avant, 
nn  doigt  introduit  en  crochet  par-dessus  la  fourchette  sternale  ne 
percevait  pas  les  battements  de  l'aorte  ni  ne  rencontrait  de  tumeurs 
ganglionnaires  ;  l'auscultation  révélait  la  même  faiblesse  respiratoire 
qu'en  arrière  et  surtout  l'existence  sur  les  bords  du  sternum  au  niveau 
des  deuxième  et  troisième  espaces,  d'une  respiration  très  soufflante, 
pr^ue  cernée.  Le  cœur  était  en  situation  normale,  ses  battements 
étaient  nets  et  réguliers,  ses  bruits  normaux. 

Il  n'existait  aucun  phénomène  de  compression  vasculaire  :  pas 
0  œdème,  pas  de  dilatation  veineuse;  pouls  régulier  des  deux  côtés, 
<îgal  et  synctirooe.  Par  contre,  il  existait,  selon  toute  probabilité,  des 
compressions  nerveuses,  se  traduisant  par  des  accès  de  suffocation 
parvenant  de  préférence  la  nuit  et  qnana  le  malade  était  couché  sur  le 
^?8  H  n'y  avait  ni  toux,  ni  quintes  roiiiieUiclioides,  ni  vomissements, 
ûi  «lysphoDie. 
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L* examen  de  V abdomen  montrait  un  ventre  souple  et  plat.  Le 
foie  ne  débordait  pas  les  fausses  côtes  ;  il  paraissait  même  plutôt  petit, 
n'était  pas  douloureux.  La  rate  n'était  pas  hypertrophiée  à  ce  momeot. 
En  palpant  profondément  Tabdomen,  on  sentait  rouler  sous  la  main 
<le  petits  nodules,  mais  il  n'était  pas  possible  d'affirmer  qu'il  s'agît 
sûrement  de  ganglions  mésentériques.  En  pinçant  les  parois  avec  les 
doigts,  on  était  surpris  de  la  quantité  de  petites  nodosités  consistantes 

au'on  rencontrait  et  que  certains  auteurs  ont  signalées  dans  des  cas 
e  lymphadénie  généralisée. 

Il  n'y  avait  ni  diarrhée,  ni  constipation,  ni  vomissements.  L'appétit 
était  encore  assez  bon  ;  les  digestions  se  faisaient  bien. 

Les  urines  étaient  normales. 

L'examen  du  sang,  fait  à  plusieurs  reprises,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivirent  l'entrée  du  malade,  montra,  sous  le  rapport  de  la 
numération  des  globules,  un  type  à  peu  près  normal,  à  peine  une 
légère  augmentation  du  nombre  des  leucocytes. 

Le  traitement  institué  consista  tout  d'abord  en  toniques  et  en 
injections  de  liqueur  de  Powler,  faites  de  préférence  dans  les  masses 
ganglionnaires  ;  mais  on  dut  cesser  les  piqûres,  à  cause  des  douleurs 
intolérables  qu'elles  provoquaient,  et  donner  Tarsenic  à  Tintérieur. 

Biopsie,  —  Le  22  septembre,  on  enleva  deux  ganglions  de  l'ais- 
selle droite  ;  le  premier,  complètement  ramolli,  se  déchira  entre  tes 
mors  de  la  pince  au  moment  de  l'extraction  ;  le  second  servit  à  faire 
des  cultures  et  des  inoculations  qui  restèrent  stériles. 

Evolution  de  Vaffection  depuis  Ventrée  du  malade  jusqu'à 
la  mort  (22  février  1894).  —  Les  masses  ganglionnaires  s'hyperlro- 
phièrent  progressivement  dans  toutes  les  régions;  aucune  d'elles  ne 
s'arrêta  dans  son  développement  ni  ne  rétrocéda. 

Peu  à  peu  l'état  général  se  déprima  et  le  malade  entra  dans  une 
période  de  cachexie  terminale,  en  tous  points  comparable  à  celle  des 
affections  cancéreuses. 

Cette  période  de  cachexie  présenta  des  alternatives  d'amélioration 
apparente  et  d'aggravation  :  à  plusieurs  reprises,  l'alimentation  devint 
complètement  impossible  ;  les  liquides  eux-mêmes  ne  pouvaient  plus 
être  déglutis  et  l'on  songeait  à  recourir  à  la  sonde  œsophagienne 
quand  tout  à  coup  la  déglutition  redevenait  possible  pendant  quelques 
jours. 

Les  accès  de  suffocation  disparurent  ;  mais  la  dyspnée  devint  cons- 
tante et  progressive;  le  malade  unit  par  ne  plus  pouvoir  respirer 
qu'assis  dans  son  lit,  la  tête  renversée  en  arrière. 

On  constata  alors  des  signes  évidents  de  compression  bronchique  ; 
de  plus,  la  rate  s'était  peu  à  peu  hypertrophiée,  au  point  de 
déterminer  dans  les  dernières  semaines  une  voussure  énorme  de  tout 
le  côté  gauche,  avec  œdème  de  la  paroi  ;  la  matité  remontait  très  haut 
en  arrière  et  vers  l'aisselle,  ainsi  qu'en  avant  ;  l'espace  de  Traube 
avait  complètement  disparu  ;  l'extrémité  inférieure  de  la  rate  faisait 
bomber  l'abdomen,  au  point  d'être  reconnaissable  à  la  vue  ;  le  malade 
se  plaignait  sans  cesse  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  et  de  gêoe 
respiratoire  ;  la  respiration  était  absolument  silencieuse  ;  on  s'assura 
par  une  ponction  exploratrice,  restée  blanche,  qu'il  n'y  avait  pas  de 
liquide  dans  la  plèvre. 

Le  foie  n'augmenta  pas  de  volume  ;  le  ventre  se  ballonna,  devint 
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dur,  tendu  et  douloureux  ;  Testomac  se  laissa  distendre  par  des  gaz. 

Il  n'y  eut  jamais  de  diarrhée,  ni  de  vomissements.  Les  urines, 
émises  en  quantité  normale,  montrèrent  une  diminution  croissante  de 
Tarée,  mais  jamais  d*albumine.  De  temps  en  temps,  il  y  eut  de  légers 
accès  de  fièvre  ;  pendant  deux  ou  trois  jours,  le  thermomètre  mar- 
qoait  38«  ou  SS'^.b  le  soir,  37<»  le  matin  ;  puis  la  température  rede- 
venait normale  pendant  plusieurs  jours. 

L'examen  au  sang,  fait  à  plusieurs  reprises  dans  cette  période 
terminale^  montra  une  augmentation  considérable  des  leucocytes, 
toajoars  croissante  et  portant  surtout  sur  les  leucocytes  à  granulations 
éosinophiles. 

Vers  la  fin  de  décembre,  on  remarqua  (à  Tuccasion  d'une  sensa- 
tion de  gène  exprimée  par  le  malade)  la  présence,  sur  la  face  interne 
delà  paupière  înrérieure  gauche,  d'une  tumeur  allongée,  bilobée,  de 
consistance  molle,  gélatineuse,  très  facile  à  mettre  en  évidence  par 
le  renversement  de  la  paupière.  Selon  toute  probabilité,  il  s'agissait 
d'ane  tumeur  de  môme  nature  que  les  tumeurs  ganglionnaires  ;  tel 
fut  d'ailleurs  l'avis  de  la  Société  de  Dermatologie,  devant  laquelle 
M.  da  Castel  présenta  le  malade  dans  ta  séance  du  18  janvier. 

Vers  la  même  époque,  apparat  à  l'angle  interne  de  l'œil  droit  une 
opacité  d'un  gris  laiteux,  qui  s'étendit  peu  à  peu  et  finit  par  recouvrir 
tout  le  tiers  interne  de  la  cornée. 

Ijes  amygdales  grossirent  de  plus  en  plus,  les  follicules  de  la  base 
data  langue  devinrent  plus  volumineux. 

Enfin,  le  15  février,  on  vit  apparaître  un  œdème  du  bras  gauche  et 
de  la  jambe  droite;  ces  œdèmes  doivent  trouver  leur  explication  dans 
rélal  cachectique  du  malade  et  la  raison  de  leur  localisation  dans  la 
prédominance  des  paquets  ganglionnaires  à  la  racine  des  membres 
correspondants   :    œdèmes   par  compression  chez  un  cachectique. 

Ces  œdèmes  persistèrent  jusqu'à  la  mort,  qui  arriva  le  22  février, 
sans  que  le  malade  eût  jamais  cessé  de  conserver  sa  lucidité  et  son 
iolelligence. 

Autopsie.  —  a)  Encéphale  très  œdématié;  pas  de  lésions  appa- 
rentes. 

b)  Tête  et  cou.  Les  ganglions  cervicaux  sont  mis  à  nu;  ils 
foriDHnt  de  gros  paquets  conglomérés,  de  couleur  blanchâtre,  de 
consistance  mollasse,  offrant  à  la  coupe  des  surfaces  de  section  d'un 
blanc  laiteux,  humides,  donnant  du  suc  par  le  raclage. 

Les  amygdales  pharynoées  sont  enlevées  ;  elles  sont  énormes, 
la  gauche  atteint  le  volume  d  une  grosse  noix  ;  elles  offrent  les  mêmes 
caractères  macroscopiques  que  les  ganglions.  La  langue  est  enlevée 
avec  le  larynx;  les  amygdales  linguales  forment  de  grosses  saillies 
mamelonnées,  lisses,  grisâtres;  Vamygdale  de  Luscnka,  que  l'on 
peui  apercevoir  au  fond  du  pharynx,  est  saillante  et  entourée  de 
folUcoles clos  hypertrophiés;  en  un  mot,  tout  l'anneau  de  V^^aldeyer 
est  atteint  par  le  processus  l^mphadénique. 

^nr  le  {arynx,  les  ganglions  situés  au  niveau  du  cricoïde  sont 
volumineux;  la  muqueuse  est  épaisse  et  congestionnée;  les  follicules 
clos  aryiénoïdiens  sont  considérablement  hypertrophiés. 

Le  corps  thyroïde  est  petit  et  fibreux. 

c)  Thorax.  —  Après  avoir  détaché  le  plastron  sterno-costal,  on 
aperçoit,  au  niveau  de  la  poignée  du  sternum,  recouvrant  la  trachée  et 
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les  vaisseaux,  une  tumeur  lobulée,  blaochc,  ressemblant  à  un  amas 
de  ganglions  lymphadéniques,  mais  qui  pourrait  bien  être  le  thymus, 
ainsi  que  l'ont  signalé  plusieurs  autopsies  de  lymphadénie  généralisée. 
La  plèvre  gauche  est  maintenue  adhérente  à  la  paroi  par  des  fausses 
membranes  en  voie  d'organisation.  Celles-ci  se  prolongent  jusqu'au- 
devant  du  péricarde. 

Poumons  :  gauche,  absolument  adhérent  à  la  paroi  dans  toute 
son  étendue;  très  œdématié  et  très  congestionné;  droit,  (Bdématié 
et  congestionné  ;  mais  la  plèvre  est  absolument  saine. 

Cœur  :  rien  dans  le  péricarde;  volume  et  couleur  normaux; 
veines  coronaires  extrêmement  dilatées;  pas  de  myocardite,  ni  d'endo- 
cardite. 

Crosse  de  Vaorte  :  énormément  dilatée. 

Autour  de  la  trachée  et  des  bronches,  il  existe  un  manchon  complet 
de  ganglions  adhérents  qui  se  prolongent  jusqu^aux  biles;  au  delà  da 
hile,  dans  chaque  poumon,  on  trouve  deux  ou  trois  ganglions  iotillrés 
de  matière  noire.  Ces  paquets  de  ganglions  compriment  les  organes 
voisins  et  englobent  les  pneumogastriques. 

d)  Abdomen.  —  A  l'ouverture,  on  aperçoit  de  suite  la  rate,  volu- 
mineuse et  saillante  en  avant,  avec  un  peu  de  périsplénite  à  sa  surface  ; 
on  est  frappé  en  même  temps  par  la  présence  d'un  véritable  chapelet 
de  gros  ganglions,  situé  le  long  de  la  grande  courbure  de  l'estomac, 
et  par  l'absence  presque  complète  du  grand  épiploon. 

Rate  :  semble  bilobée  par  des  adhérences  qui  la  divisent  trans- 
versalement en  formant  une  bride  serrée^  au  niveau  de  laquelle  le 
parenchyme  est  comme  rétracté.  Elle  est  énorme  et  pèse  1,850  gr. 

Sa  surface  est  recouverte  d'adhérences  ;  sa  consistance  est  ferme; 
sa  couleur,  ardoisée,  marbrée  de  plaques  brunes  et  de  taches  nacrées. 
En  Tenlevant,  on  trouve  dans  l'épiploon  pancréatico-splénique  uoe 
rate  supplémentaire  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme,  absolu- 
ment sphérique,  ferme  et  présentant  également  à  sa  surface  des 
taches  blanches,  nacrées,  au  milieu  de  marbrures  rouges. 

Sur  une  surface  de  section,  la  rate  offre  un  aspect  absolument  encé- 
phaloïde  dans  toute  son  étendue  ;  elle  présente  deux  infarctus  jaunâtres; 
l'un,  volumineux,  situé  vers  sa  partie  moyenne,  au  point  où  le  paren- 
chyme est  rétracté  ;  l'autre,  plus  petit,  tout  à  fait  à  l'extrémité  infé- 
rieure. 

La  rate  supplémentaire  offre  le  même  aspect. 

Les  ganglions  du  hile  sont  hypertrophiés  et  atteints  par  le  processus 
lynophadénique. 

Foie  :  un  peu  diminué  de  volume,  d'aspect  extérieur  normal,  de 
couleur  très  brune  ;  il  présente  sur  son  lobe  gauche  quelques  tractus 
filamenteux  de  périhépatite  récente  et  deux  ou  trois  ilôts  blanc  gri- 
sâtre, de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  qui  sont  probablement  des 
foyers  d'apoplexie  de  globules  blancs,  tels  qu'en  ont  signalé  Ranvier 
et  Ollivier  dans  la  lymphadénie. 

La  surface  du  lobe  droit  présente,  au  milieu  de  la  convexité,  une 
fosse  peu  saillante,  de  consistance  ferme,  donnant  la  sensation  d'une 
tumeur  dure  et  tendue;  le  couteau  plongé  en  ce  point  fait  jaillir  un  jet 
de  liquide  eau-de-roche  et  donne  accès  dans  la  cavité  d'un  kyste  b^da- 
tique,du  volume  d'une  orange,  où  Ton  trouve  la  membrane  hydatide, 
blanche,  opaline,  déjà  recroquevillée  et  nageant  dans  le  reste  du 
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liqaide.  Celte  poche  kystique  est  limitée  par  une  membrane  Qbro- 
conjonctive  de  protection  ;  autour  de  cette  barrière  conjonctive,  on 
aperçoit  la  coupe  de  gros  canaux  béants,  vaisseaux  et  conduits  biliaires. 
Ce  kyste  hydatique  ne  contenait  pas  de  vésicules  filles;  lafçce  interne 
de  la  membrane  hydatide  était  aosolumeqt  lisse;  il  semble  donc  bien 
quecesoit  un  kyste  encéphalocyste,  stérile.  Dans  le  iiquide>j'ai  retrouvé 
quelques  crochets  d*écbiooco€|ue8. 

Sur  d'autres  coupes,  on  distingue  encore  çà  et  là  quelques  foyers 
d'apoplexie  de  globules  blancs  semblables  à  ceux  de  la  surface. 

Le  foie  pesait  1,340  ^r.,  après  Févacuation  du  kyste. 

Les  ganglions  du  hile  participaient  au  processus  lymphadénique 
géoéral. 

Estomac  :  enlevé  avec  le  duodénum  et  le  pancréas,  le  tout  adhé- 
rant intimement  à  des  ganglions  tuméfiés,  blanchâtres,  mous. 

Les  parois  de  Testomac  sont  épaisses,  la  surface  interne  est  trèsplissée> 
ecehymotique  et  présente  par  places,  notamment  au  voisinage  du  pylore, 
on  certain  nombre  de  nodules  lymphadéniques,  saillants,  de  la  grosseur 
d'an  grain  de  plomb. 

Le  pancréas  ne  peut  être  isolé;  on  ne  peut  le  distinguer  qu'en 
pratiquant  des  coupes  dans  la  masse  ganglionnaire  qui  l'englobe.  Sur 
ces  coupes,  il  paraît  sain. 

Duodénum  :  hérissé  de  petites  saillies  nodulaires  semblables  à 
celles  de  l'estomac  et  rappelant  la  psorentérie. 

II  en  est  de  même  du  reste  de  Tmtestin  grêle  et  du  gros  intestin. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  tuméfiées,  blanchâtres. 

En  aucun  points  il  n'existe  d'ulcération. 

Mésentère  :  réduit  à  un  pa(|uet  énorme  de  ganglions  adhérant  entre 
eax,  englobant  l'aorte  et  la  veine  cave.  Un  peu  au-dessus  de  sa  bifur» 
cation,  1  aorte  abdominale  est  tellement  enserrée  dans  ce  paquet  ganglion- 
naire que  son  calibre  présente  un  rétrécissement  annulaire  n'admettant 
pas  le  petit  doigt,  qui  passe  facilement  au-dessus  et  au-dessous.  C'est 
là  sans  doute,  pour  une  bonne  part,  l'explication  de  la  dilatation  de  la 
crosse  de  l'aorte. 

Reins  :  ne  paraissent  pas  lésés  macroscopiquement. 

La  capsule  surrénale  droite  présente,  à  l'extrémité  de  sa  tète, 
dans  sa  couche  corticale,  un  nodule/^ros  comme  un  petit  pois,  saillant 
à  l'extérieur,  de  couleur  jaune,  qui  est  probablement  un  infarctus. 
L'examen  bistolodque  le  dira. 


Âpres  avoir  vidé  le  corps  de  tous  les  viscères,  on  constate,  partout 
où  il  y  a  des  ganglions,  des  tumeurs  énormes,  bosselées,  mollasses  ;  le 
long  du  détroit  supérieur  notamment^  il  existe  une  chaîne  volumi* 
neose,  englobant  les  vaisseaux  iliaques  et  les  comprimant;  de  même, 
autour  de  la  veine  sous-clavière  gauche;  ce  qui  nous  explique  la  loca- 
lisation des  oedèmes  survenus  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

Les  testicules  ne  sont  pas  touchés. 

La  moelle  des  os  n'a  pas  été  examinée. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  comme 
temple  de  lymphadénie  généralisée,  à  début  amygdalien, 
selon  toute  probabilité,  compliquée  dans  le  cours  de  son 
évolution  de  leucocylhémie,  avec  intégrité  presque  absolue 


.JV«'.'^:i>'»;?F>/ 


20S  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —   MARS  1894 

des  organes  où  le  lissu  lymphoïde  n  existe  pas  à  l'étal 
normal. 

La  forme  amygdalienne  de  la  lymphadénie  est  rare  ;  cer- 
tains auteurs  ne  Tadmettent  même  pas  et  placent  la  lésion 
initiale  dans  la  moelle  des  os.  On  pourra  faire  à  cette  obser* 
vation  le  reproche  de  passer  sous  silence  Tétat  de  cette  der- 
nière ;  mais  la  clinique,  sur  ce  point,  nous  fournit  un  précieux 
argument;  le  malade  était  précis  dans  ses  affirmations;  il 
était  sujet  aux  amygdalites  à  répétition  et  affirmait  nettement 
que  les  premières  glandes  cervicales  avaient  apparu  pendant 
le  cours  de  la  dernière  de  ses  angines.  D'ailleurs,  le  processus 
lympbadénique  resta  limité  un  certain  temps  à  la  région 
du  cercle  amygdalien  de  Waldeyer  et  des  ganglions  cervi- 
caux; ce  ne  fut  que  progressivement  qu'il  frappa  les  autres 
régions  ganglionnaires  et  finalement  la  rate,  restée  longtemps 
silencieuse. 

Enfin  les  résultats  de  l'examen  du  sang,  fait  à  plusieurs 
reprises,  semblent  bien  autoriser  à  rejeter  l'intervention, 
primitive  tout  au  moins,  de  la  moelle,  puisque  ce  n'est  que 
huit  mois  après  le  début  de  laffection  qu*àpparurent  les  pre- 
mières modifications  appréciables  du  nombre  et  de  la  qualité 
des  leucocytes. 

Ceci  dit  sur  l'intérêt  qu'offre  cette  observation  comme 
exemple  de  forme  amygdalienne  très  probable  de  lympha- 
dénie, c'est-à-dire  d'une  forme  rare  et  même  contestée,  nous 
devons  envisager  un  second  point  de  vue  par  lequel  elle 
présente  un  intérêt  pour  le  moins  aussi  grand,  c'est-à-dire 
la  question  de  la  nature  de  cette  affection. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  voulu  faire  de  la  lympha- 
dénie une  infection  générale  primitive  ou  secondaire.  Nous 
ne  contestons  pas  la  possibilité  de  cette  hypothèse,  basée  sur 
plusieurs  observations;  mais  nous  pensons  que,  s'il  existe 
une  lymphadénie  infectieuse,  par  intoxication  microbienne 
du  sang,  en  des  organes  hématopoiéliques,  cela  ne  saurait 
faire  disparaître  la  notion  de  la  lymphadénie,  considérée 
comme  voisine  du  cancer  dans  la  nosologie.  Notre  observa- 
tion vient,  il  nous  semble,  à  Tappui  de  cette  opinion,  sou- 
tenue par  nombre  d'auteurs  encore  ;  des  ensemencements  et 
des  inoculations  pratiquées  avec  un  ganglion  extrait  pendant 
la  vie  sont  restés  stériles  ;  il  ne  saurait  donc  être  question  ici 
d'infection  ;  d'autre  part,  la  malignité  du  processus,  prouvée 
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par  sa  généralisation  progressive  et  rapide,  la  terminaison 
par  une  période  cachectique,  caractérisée  par  un  ensemble 
de  symptômes  calqués  sur  ceux  de  la  cachexie  cancéreuse, 
enfin  les  résultats  macroscopiques  de  Tautopsie,  Taspect 
eDcéphaloïde  de  la  rate  en  particulier,  forment  un  ensemble 
de  caractères  tel  que  force  nous  est  bien  de  rapprocher 
cette  forme  de  lymphadénie  des  processus  cancéreux. 

L'examen  histologique  sera  fait,  d'ailleurs,  et  les  résultats 
en  seront  publiés  ultérieurement. 

En  dernier  lieu,  cette  observation  fournit,  à  titre  de  simple 
coïncidence,  un  exemple  très  net  d'une  variété  relativement 
rare  de  kyste  hydatique,  l'encépbalocyste  stérile  de  Lacnnec, 
intéressant  dans  ce  cas  par  sa  latence  absolue,  et  trouvant 
son  explication  dans  la  profession  et  l'habitation  du  sujet, 
garçon  de  ferme,  vivant  en  contact  continuel  avec  des  chiens. 

Voltuninenx  cancer  latent  de  l'antre  du  pylore  sans 
adhérences.   Mort  par   péritonite   par   perforation, 

par  G.  Durante,  interne  des  hôpitaux. 

Jean  N...,  peintre,  âgé  de  50  ans,  couché  au  lit  n^  18  du  grand 
baraquement  de  Thôpilal  Lariboisière. 

Ce  malade  souffre  depuis  plusieurs  années  de  maux  d'estomac,  a 
été  soigné  anciennement  déjà  par  M.  le  professeur  Hayem,  pour  des 
gastralgies. 

M.  le  D'  Mathieu,  qui  l'a  vu  dans  le  courant  de  1893,  en  faisait  à 
celte  époque  une  gastrite  hyperchlorhydrique,  vu  l'absence  d'aucune 
tumeur  à  la  palpalion,  l'absence  d'hématémëses,  de  méla>na  et  même 
de  vomissements  alimentaires  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Lorsque  nous  avons  vu  ce  malade  pour  la  première  fois  cependant^ 
l'état  général  s'était  aggravé. 

Lmappétence  était  absolue  et  le  dégoût  de  la  viande  très  prononcé. 
U  malade  ne  se  nourrissait  pres(^ue  qu'avec  du  lait.  Toutefois  il  n'y 
avait  pas  de  vomissements  alimentaires,  pas  d^hématémèses, 
pa«  de  méissna, 

Ij  paroi  abdominale,  très  souple  et  se  laissant  facilement  déprimer, 
ne  permettait  de  sentir  aucune  espèce  de  tumeur  dans  la  profon- 
<|eQr  ;  il  u'y  avait  pas  même  de  rénitence  lointaine  ;  mais  la  région 
épigastrique  était  assez  sensible  à  la  pression  et  le  malade  se  plaignait 
<le  douleurs  gastralgiques  continuelles  qui  augmentaient  notablement 
spres  l'ingestion  des  aliments,  sans  affecter,  cependant,  l'allure  de  la 
maladie  de  Cruveilhier. 

Dans  les  fosses  su8*claviculaires,  on  ne  sentait  pas  de  ganglions 
byperlTophiés. 

Par  exclusion,  en  présence  de  celle  inappétence  complète,  du 
leiDt  pâle,  presque  jaune  paille,  de  la  faiblesse  croissante,  de  l'amai- 
Snssement  et  de  la  cachexie  progressive,  nous  posons  le  diagnostic  de 
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cancer  profond  peu  volumineux,  siégeant  probablement,  vu  l'absence 
de  vomissements  et  d'hématémèses,  soit  dans  le  pancréas,  soit  dans  le 
duodénum. 

Le  23  février,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  plus  vives.  Son  ven- 
tre est  devenu  trèsdouloureux,sans  toutefois  se  ballonner  énormément; 
au  niveau  de  la  région  épigastrique  on  perçoit  un  empâtement  notable; 
enfin  des  vomissements  alimentaires,  puis  poracés  apparaissent.  La 
température,  normale  jusque-là,  s'élève  un  peu,  jusqu'à  38«. 

Cet  état  persiste  le  jour  suivant,  Fadynamie  faisant  de  rapides  pro- 
grès, et  la  mort  survient  deux  jours  plus  tard. 

Autopsie,  le  26  février. — Rien  à  signaler  de  particulier  sur  le 
coeur,  le  poumon  et  le  rein. 

Le  foie,  volumineux,  est  jaunâtre.  Sa  face  supérieure  est  lisse.  A  la 
face  inférieure,  on  voit  un  petit  noyau  cancéreux  gros  comme  un  pois. 
Sur  les  coupes,  on  rencontre  trois  ou  quatre  noyaux  secondaires 
arrondis,  du  volume  d'une  noix. 

On  trouve  un  calcul  dans  la  vésicule  biliaire,  qui  n'est  pas  dilatée. 

Dans  Tabdomen,  on  constate  une  péritonite  suppurée  récente, 
dont  le  maximum  siège  dans  la  région  sus-ombilicale  et  en  arrière. 

Le  côlon  transverse,  mobile,  n'est  adhérent  ni  aux  autres  anses 
intestinales,  ni  à  Testomac. 

La  face  antérieure  de  Vestomac  est  lisse,  blanchâtre,  sans  irrégu- 
larités; elle  ne  présente  d'adhérences  avec  aucun  organe  voisin,  sauf 
de  légères  avec  le  grand  épiploon.  La  région  pylorique  est  volumi- 
neuse, comme  distendue  et  dure  au  toucher,  résistante  ou  mieux 
rénitente. 

En  enlevant  l'estomac,  on  trouve  une  matière  puriforme  dans 
l 'arrière-cavité  des  épiploons. 

La  face  postérieure  de  Testomac  est  également  blanche  et  lisse; 
la  séreuse  n'est  pas  envahie  et  il  n'y  existe  pas  trace  d'adhérences. 

A  l'union  de  son  tiers  inférieur  et  de  ses  deux  tiers  supérieurs, 
plus  près  du  pylore  que  du  grand  cul-de-sac,  on  observe  une  petite 
pertoralion,  au  volume  d'un  pois,  à  bords  décollés,  flottants,  gris 
Bleuâtre,  mais  de  niveau  avec  la  séreuse  voisine,  qui  ne  présente  pas 
trace  d'infiltration  cancéreuse.  Par  cet  orifice  s'écoule  un  liquide 
puriforme,  mélangé  de  lait  et  de  mucus. 

Le  pancréas  est  sain  ainsi  que  le  duodénum.  La  face  intestinale 
du  pylore  parait  respectée. 

En  ouvrant  l'estomac,  on  constate  que  la  muqueuse  du  grand  cul- 
de-sac  est  intacte. 

L'ancre  pylorique  est  rempli  presque  totalement  par  un  cancer 
végétant,  moîiasse,  friable,  plus  gros  que  le  poing. 

Entre  ses  bourgeons,  le  doigt  peut,  avec  de  la  peine,  arriver  jusqu'à 
l'orifice  pylorique  en  suivant  un  trajet  sinueux. 

La  perforation  s'ouvre  entre  ces  bourgeons. 

La  tumeur  a  envahi  tout  le  pourtour  de  l'antre  du  pylore,  mais  elle 
est  plus  volumineuse  et  parait  avoir  débuté  sur  le  bord  inférieur  de 
cette  portion  de  l'estomac.  Le  néoplasme  est  mobile  sur  les  parties 
profondes,  il  glisse  un  peu  sur  la  musculeuse  qui  n'adhère  pas,  il 
semble  être  limité  à  la  séreuse  et  avoir  respecté  les  autres  tuniques 
stomacales. 
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RÉFLEXIONS.  —  Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  par  la 
marche  qu'il  a  suivie  et  par  son  mode  de  terminaison. 

Ce  cancer  de  l'estomac  est  demeuré  latent,  non  pas  seule- 
ment pendant  une  période  de  début  plus  ou  moins  longue, 
mais  jusqu'à  la  fin.  La  palpation,  toujours  négative,  ne  per- 
mettait pas  encore,  à  la  fin  de  1893,  de  poser  le  diagnostic 
d'épithélioma,  et  l'on  a  vu  que  ceux  qui  l'avaient  examiné  à 
celle  époque  avaient  adopté  l'hypothèse  d'une  gastrite,  en 
éliminant  celle  d*une  tumeur  maligne. 

Lorsque  nous  avons  pris  le  service,  au  commencement  de 
1894,  nous  n'avons  posé  le  diagnostic  de  néoplasme  que  par 
élimination,  en  nous  basant  sur Tétat général,  Tinappétence, 
la  pâleur  du  malade,  dont  le  teint  se  rapprochait  du  jaune 
paille  classique.  Mais  nous  pensions  à  un  épithélioma  de  très 
petit  volume,  et  probablement  pancréatique,  car  Texamen  ne 
permettait  de  percevoir  aucune  espèce  d'induration  profonde, 
malgré  la  souplesse  des  parois  abominales,  et  jamais  il  n'y 
avait  eu  ni  méldsna,  ni  hématémèses,  ni  même  de  signes 
d'obstruction  ou  de  vomissements  alimentaires.  Les  gan- 
glions sus-claviculaires  faisaient  également  défaut. 

L'affection  progressait  très  lentement,  l'état  général  ne 
s'aggravait  qu'insensiblement,  lorsque  subitement  se  sont 
développés  les  symptômes  d'une  péritonite  aiguë  avec  fièvre 
peu  élevée,  empâtement  de  la  r^ion  épigastriquc  qui  devient 
très  douloureuse  et  vomissements  alimentaires,  puis  porra- 
ces.  Cette  péritonite  emporte  le  malade  en  deux  jours. 

Contrairement  à  notre  attente,  l'autopsie  nous  a  montré  un 
cancer  végétant  très  volumineux  de  l'antre  du  pylore,  dont  la 
cavité,  complètement  remplie,  est  réduite,  pour  le  passage 
des  aliments,  à  un  canal  étroit,  admettant  à  peine  l'index  et 
sinueux,  se  frayant  difficilement  un  chemin  entre  les  bour- 
geons épithéliaux. 

La  tumeur,  énorme  chou-fleur,  très  volumineuse,  très 
proliférante,  est  mollasse,  s^effrite  presque  sous  le  doigt; 
aussi  a-t-on  peine  à  comprendre  qu^elle  ait  pu  évoluer  d'un 
bout  à  l'autre  sans  ulcérations  et  qu'il  n'y  ait  eu  ni  hémalé^ 
ïïièse  ni  mélœna  même  dans  les  derniers  lemps  de  la  maladie. 

Malgré  son  volume  et  sa  propagation  à  toute  la  muqueuse 
de  l'antre  pylorique,  elle  ne  s'est  étendue  presque  qu'en  sur- 
face et  n'a  que  peu  envahi  dans  la  profondeur.  Elle  est  mo- 
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bile  sur  les  parties  sous-jacentes  el  doit  s^arrèter  probable- 
ment à  la  celluleuse.  La  séreuse,  tant  de  la  face  antérieure 
que  de  la  face  postérieure  de  l'estomac,  est  lisse,  ne  présente 
pas  d'adhérences  ;  tout  au  plus  est-elle  un  peu  épaissie. 

Cette  absence  d'adhérences  explique  la  mort  rapide  par 
péritonite  aiguë  à  la  suite  de  la  perforation. 

Quant  à  cette  perforation,  elle  est  due  à  une  propagation 
très  limitée  du  cancer  à  travers  la  paroi,  car  ses  bord? 
décollés  sont  bleuâtres,  flottants,  mais  de  niveau  avec  les 
parties  avoisinantes,  et  tout  autour  la  séreuse  ne  présente 
aucune  trace  d'envahissement. 

Le  résultat  négatif  de  la  palpalion  jusqu'à  la  fin,  malgré  Je 
volume  considérable  de  la  tumeur,  l'absence  d*hémorrhagic 
à  sa  surface  malgré  sa  mollesse,  le  défaut  d'adhérences  ayant 
permis  une  péritonite  généralisée  par  perforation  et  enfin  la 
limitation  presque  absolue  du  néoplasme  à  la  muqueuse 
nous  ont  paru  un  ensemble  de  phénomènes  assez  curieux 
dans  le  cancer  de  l'estomac,  pour  nous  engager  à  présenter 
cette  pièce. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  la  structure  du  néoplasme, 
si  Texamen  histologique  nous  révèle  d'autres  particularités 
intéressantes. 


Séance  du  9  mars  1894. 


Présidence  de  M.  Chaput. 


Diverticules  multiples  du  gros  intestin,  par  Â.-H .  Pilliet. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer,  dans  les  autopsies  de  vieillard^:, 
de  petits  diverticules  du  gros  intestin  engagés  dans  les  franges  épi- 
ploïques  qui  le  bordent,  mais  ils  sont  isolés  et  peu  développés.  Sur  la 
pièce  que  nous  soumettons  à  l'examen  de  la  Société,  ils  sont,  au  con- 
traire, nombreux  et  volumineux. 

Elle  provient  de  l'autopsie  d'un  homme  de  55  ans,  ayant  saccombé 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux,  à  la  Charité,  à  une  pyélo- 
néphrile  double,  suite  d  un  rétrécissement  de  l'urètre.  Â  Tautopsie, 
outre  les  lésions  de  rétrécissement,  de  suppuration  de  la  vessie,  du 
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calice  el  des  bassineU  des  deux  reins,  et  mie  b ro ne lio- pneumonie 
grise,  cause  nltime  de  la  mort,  l'alteution  fut  allii'ée  par  le  gros 
ioleslin.  qui  n'était  nullement  distendu,  mais  à  peu  près  vide,  et  bordé 
laléralemeal  d'une  double  rangée  de  bosselures  noirâtres.  Ces  bosse- 
lures, dont  le  dessin  donne  une  idée  exacte,  i;ontenaient  des  matières 
TrcalFs  solides,  mais  non  1res  dures,  «"étaient  donc  autant  de  diver- 
lîeules,  engagés  les  uns  dans  le  niésocAlou  ou  le  mésorectum,  les 
autres  dans  le  pédicule  des  franges  épiploiaues,  mais  non  de  toutes. 
Le  premier  degré  de  ces  petites  hernii's  de  la  muqueuse  était  visible- 


Hurtion  ilu  rwtiini  prÉapntftiit  des  divertîpules  noiiibreiii  pincé!",  les  i 
ilanii  le  mésoreclimi,  les  autre»  à  lu  biisp  îles  friinfri;-'  éjiîploïiii 
liraadeiir  naturelle. 


meut  constitué  par  les  boi^selures  normales  de  l'intestin.  l(-s  pins 
lirosies  atteignaient  le  volume  d'une  bille  à  jouer  ordinaire.  Ces  diver- 
licules  commençaient  au  cûlon  et  allaient  en  augmentant  de  nombre 
fi  (le  volume  jusqu'au  rectum.  L'appt'ndicc  ilëo-cai^cal  n'était  pas  dis- 
irndu  par  des  matières.  Nous  ne  savons  à  quoi  rapporter  la  production 
lie  ces  diverlicules  eu  aussi  grand  nombre  e'  --  ' j---  .- 
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i  des  mainmifires   rien  de  comparable  qui  puisse  pennetlre 

.pliquer  cette  disposilion. 


'ai  rencontré,  dil  Crnveilhjer  {p.  Itt4),  un  petit  muscle 

)co-brachial  surnuméraire,  étendu  de  la  basede  l'apophyse 

jcoïde,  au-dessous  du  petit  trochaiiter,  immëdialemeot 

dessous  des  insertions  du  sous-scapulaire;  la  même  dis- 

ilîon  existait  des  deux  côtés.  Ce  petit  muscle  décrivait 

:  courbe  au-devant  du  sous-scapulaire. 

'estut  fait  justement  remarquer  que  c'est  à  l'anatomiste 

içais  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  décrit  ce 

scie,  attribué  à  tort  à  Theile,  qui  le  publia  à  Leipzig  en 

1.  D'après  lui,  la  première  édition  de  Cruveilhier  aurait 

u  à  Bruxelles  quatre  ans  avant;  Testut  se  trompe  de  date 

le  lieu  d'origine,  car  j'ai  entre  les  mains  une  édition  sortie 

la  librairie  Bechet,  place  de  l'Ecole -de- Médecine,  n"  4,  qui 

e  de  1834. 

)ans    son    excellent  livre   des   anomalies   musculaires, 

Testut  a  réuni  ud  grand  nombre  de  cas  d'anomalies  de 

nuscle  court  coraco-brachial  ;  il  cite  les  noms  deGriiber, 

ilcj  Whinnie,  Calori,  Wood,  Macalisler,  etc. 

1  a  lui-même  rencontré  des  cas  de  ce  genre  : 

"  Représentant  le  type  de  Cruveilhier; 

,°  Le  muscle  s'insérait  non  plus  à  la  base  de  l'apophyse 

acoïde,  mais  ô  son  bord  interne,  se  confondant  en  parlie 

:C  le  coraco -biceps,  dont  il  se  séparait  pour  venir  se  ter- 

ler  sur  celte  partie  de  l'humérus  qui  est  située  entre  le 

:hin  et  le  grand  dorsal  ; 

'■'  Près  du  bord  interne  de  la  coracoïde,  il  s'insérait  non 

s  sur  l'humérus,  mais  sur  l'aponévrose  du  muscle  sous- 

pulaire  ; 

L°  Le  muscle-étail  composé  de  deux  faisceaux  :  le  faisceau 

essoire,  qui  était  externe,  naissait,  par  des  libres  tendi- 

ises,  de  la  face  inférieure  de  l'apophyse  coracoïde,  ât 

isérait  en  bas  sur  la  région  sous-Irochinienne,  un  peu 

ins  bas  que  le  faisceau  principal. 

)ans  la  pièce  que  nous  avons  présenlée  à  la  Société  analo- 

)ue,  le  petit  muscle  existait  des  deux  côtés. 


r^ 


Surl'ëpsule  droite,  il  était  double  en  haut,  simple  en  bas. 
Il  Daisaait  au-desaous  du  petit  trochanter,  en  arrière  du  ten- 


A.  MuBcle  MUB-BCBpulaire.  —  B.  Faisceau  interne  du  court  coraoo-bra- 
(hÎBl.  —  C.  FaiBceau  externe  du  court  coraccvbrnehittl.  —  D.  Bande- 
lette allant  de  rextrémitÉ  supérieure  de  la  couliBBe  bitipitale  à  l'Épitro- 
chlée.  —  E.  Insertion  à  cette  bandelette  du  muscle  coraco-brochial.  — 
F.  Nerf  cubital  tJaverBant  la  baûdelette. 

don  du  grand  dorsal,  par  de  courtes  flbres  teodineusea,  aur 
lesquels  s'implantait  un  lai^  faisceau  muaciilaire  qui  se 
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portait  en  haut,  passant  au-devant  du  muscle  sous-scapu- 
laire.  Bientôt  le  court  coraco-brachial  se  divisait  en  deux 
faisceaux  :  Tun  interne,  qui  allait  s'insérer  sur  une  arcade 
aponévrotique  occupant  le  tiers  moyen  du  bord  interne  de 
l'apophyse  coracoïde  :  le  faisceau  externe,  plus  large,  se 
divisait  à  sa  partie  terminale  en  deux  parties  :  l'une  allait 
au  sommet  même  de  la  coracoïde^  Tautre,  sur  le  faisceau 
accessoire  de  l'articulation  scapulo-humérale  ou  coraco* 
humérale  de  Sappey. 

Du  côté  gauche  il  n'existait  qu'un  seul  faisceau,  qui  s'insé- 
rait au  bord  interne  de  la  coracoïde. 

Sur  le  bras  droit  encore  nous  avons  rencontré  une  autre 
particularité  intéressante. 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  corde  deStruthers,  une  bande- 
lette plus  ou  moins  résistante  qui,  s'insérant  en  haut  soit  sur 
le  trochin,  soit  au-dessous,  en  dedans  de  la  coulisse  bicipi- 
taie,  descend  verticalement  en  bas  pour  se  confondre  avec 
l'extrémité  inférieure  du  muscle  coraco-brachial.  Henlc  la 
figure  et  la  décrit  comme  une  corde  résistante  qui  se  tendrait 
et  se  soulèverait  dans  les  contractions  du  muscle  coraco- 
brachial  pour  empêcher  la  contraction  de  Tarière  circonflexe. 

Dans  notre  cas,  cette  bandelette  partait  de  l'extrémité 
supérieure  de  la  coulisse  bicipitale,  à  la  lèvre  interne  de 
laquelle  elle  s'insérait  et  venait,  skns  prendre  aucune 
connexion  avec  l'humérus,  se  fixer  au  sommet  de  l'épilro- 
chlée.  A  l'union  de  son  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs,  ce  ligament  était  traversé  par  le  nerf  cubital. 
Le  muscle  coraco-brachial  ne  prenait  aucune  insertion  sur 
l'humérus  et  se  fixait  entièrement  sur  elle. 


k 
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Tnineurs  abdominales  multiples.  Fibro-myômes  uté- 
rins en  voie  de  transformation  sarcomateuse;  sar- 
come souS'péritonéal  occupant  toute  l'excavation 
pelvienne.  Laparotomie.  Mort,  par  A.  Orrillard  et 
G.  Durante,  internes  des  hôpitaux. 

La  nommée  Virginie  F...,  âgée  de  48  ans,  entre  le  17  juin  1893^ 
salle  Gosselin,  n^  40,  pour  une  affection  abdominale. 

Antécédents  héréditaires  nuls,  —  Elle  a  été  réglée  à  15  ans, 
loujours  régulièrement  et  n'a  jamais  eu  de  leucorrhée.  À  l'âge  de 
9  ans,  elle  fît  une  maladie  aiguë  sur  laquelle  elle  ne  peut  donner  de 
renseignements  précis  et  qui  dura  deux  mois. 

Elle  se  maria  à  30  ans.  Jamais  de  maladie  depuis  son  mariage,  si  ce 
D*est  aoe  bronchite  suspecte,  il  y  a  deux  ans.  Pas  de  fausse  couche 
ni  grossesse. 

ËD  octobre  1892,  ses  règles,  qui  jusque-là  avaient  toiyours  été  régu- 
lières, se  suspendent  trois  mois,  pour  ne  reparaître  qu'en  janvier  1893^ 
peu  abondantes  en  janvier  et  en  février,  normales  comme  quantité  en 
mars.  A  la  fîn  de  ce  mois,  elle  est  prise  de  douleurs  dans  le  ventre, 
accompagnées  de  besoins  fréquents  d'uriner  et  d'aller  à  la  selle. 

L'époque  d'avril  est  normale,  celle  de  mai  beaucoup  plus  abondante 
qoe  de  coutume.  Quinze  jours  après  la  fin  de  ses  règles,  survient  en 
mai  une  métrorrhagie  qui  dure  cinq  jours  et  ne  s'arrête  que  par  le 
repos  au  lit.  L'époque  de  juin  est  normale  et  est  terminée  depuis  huit 
jours  au  moment  de  l'entrée. 

En  même  temps  que  ces  troubles  menstruels,  la  malade  présentait 
de  la  pesanteur  dans  le  ventre  et  des  douleurs  augmentées  par  la 
marche. 

Ajoutons  aussi  que  depuis  plusieurs  semaines  son  état  général  était 
devenu  mauvais  et  son  appétit  avait  diminué. 

Tels  sont  les  seuls  symptômes  fonctionnels  présentés  par  la  malade. 
Examinons  maintenant  les  signes  physiques  fournis  par  l'examen. 

C'esten avril  1893  qu'elle  va  pour  la  première  fois  voir  son  médecin, 
<)oi  trouve  au  toucher  une  tumeur  abdominale.  Un  mois  après,  nou- 
vel examen,  permettant  de  constater  que  la  tumeur  a  beaucoup 
aogmeDté.  Â  son  entrée,  avec  un  peu  de  leucorrhée  sanguinolente,  on 
trouve  les  symptômes  suivants  : 

La  paroi  abdominale  sous-ombilicale  est  repoussée  en  avant  par 
une  tumeur  arrondie,  plus  saillante  à  gauche  qu'à  droite,  et  dont  la 
tÎDiite  supérieure  se  trouve  à  deux  doigts  au-dessus  de  l'ombilic. 

La  palpation,  non  douloureuse,  permet  de  sentir  de  chaque  côté  une 
petite  masse  ovoïde  très  mobile  qui  semble  être  l'ovaire. 

La  muqueuse  vulvaire  n'est  pas  violacée,  le  périnée  est  légèrement 
fepoQssé  en  avant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  arrive  sur  une  masse 
iirroDdie,  lisse,  dont  l'extrémité  arrive  à  deux  doigts  de  la  fourchette 
viilvaire  et  qui  est  un  peu  sensible  à  la  pression;  elle  remplit  absolu- 
Q^eot  l'excavation  et  le  doigt  ne  peut  pénétrer  entre  elle  et  la  face 
postérieure  de  la  symphyse.  Cette  tumeur  a  repoussé  en  haut  l'utérus, 
de  sorte  qu'il  est  impossible  d'arriver  au  contact  du  col.  Lorsqu'on 
^ye  d'y  parvenir,  il  s'écoule  un  liquide  jaune  épais. 

Comme  consistance,   la  masse  n  est  pas  fluctuante,  mais  elle  est 
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molle  et  donne  une  sensaiion  de  résistance.  Absolument  immobile. 
elle  est  indépendante  de  la  tumeur  perçue  par  l'abdomen,  qui  elle, 
est  légèrement  mobile  et  beaucoup  plus  dure  comme  consistance. 

Cette  dernière  semble  avoir  la  forme  de  rutérus  très  augmenté  de 
5  .  volume  et  constitue  la  partie  la  plus  saillante  du  côté  gauche,  tandis 

que  la  tumeur  vaginale  semble  se  continuer  avec  la  partie  droite  de 
la  tumeur  abdominale. 

Si  Ton  vient  à  faire  le  toucher  rectal,  on  s'aperçoit  que  la  tumeur, 
qui  remplit  une  grande  partie  de  l'excavation,  a  repoussé  l'intestin  en 
avant.  De  sorte  que  le  doigt  vaginal  ne  sent  absolument  que  la  cloi- 
^v  son  recto-vaginale  interposée  entre  lui  et  le  doigt  rectal. 

L'auscultation  ne  faisait  absolument  rien  percevoir. 

En  résumé,  on  arrivait  à  sentir  deux  tumeurs  :  une  ayant  la  consis- 
tance de  Obromes  et  en  connexion  intime  avec  l'utérus  ;  l'autre,  plus 
molle,  occupant  une  grande  partie  de  l'excavation,  régulière  comme 
surface  etparaissant  absolument  indépendante  de  la  première.  D'après 
ses  rapports  avec  le  rectum,  on  pourrait  affirmer  qu'elle  s*était 
développée  au-dessous  du  péritoine. 

On  proposa  la  laparotomie,  qui  fut  acceptée  et  pratiquée  le  28  juin 
1893. 

Opération.  —  Ouverture  de  l'abdomen  sur  la  ligne  blanche.  On 
tombe  sur  un  utérus  très  volumineux  et  hypertrophié,  surtout  aux 
dépens  de  sa  face  antérieure,  qui  est  le  siège  d'un  fibrome  mou.  Le 
fond  présente  de  petits  fibromes  sous-péritonéaux,  et  la  masse  ovalaire 
que  l'on  sentait  à  droite  et  qu'on  avait  prise  pour  l'ovaire  est  un  fibrome 
sous-péritonéal  pédicule.  La  vessie  remonte  très  haut  sur  la  face  anté- 
rieure utérine.  On  incise  le  péritoine  et  on  rabat  la  vessie  en  avant. 
Un  lien  de  caoutchouc  est  posé  sur  l'utérus,  aussi  bas  que  possible, 
après  avoir  traversé  cet  organe  de  deux  broches  en  croix.  Résection  de 
toute  la  portion  utérine  sus-jacente  au  lien.  Ceci  fait,  une  éponge 
montée  repousse  en  haut  les  anses  intestinales  et  la  main  introduite 
dans  l'excavation  pénètre  dans  l'intérieur  d'une  masse  molle,  se  déchi- 
rant sous  le  doigt,  adhérente  aux  parties  voisines,  particulièrement  au 
bassin.  Cette  manœuvre  laisse  écouler  beaucoup  de  sang:  aussi  un  aide 
comprime-t-il  l'aorte  abdominale.  Bientôt,  au  centre  de  cette  tumeur 
mollasse,  on  tombe  sur  un  corps  dur,  crétacé,  qu'il  est  impossible 
dénucléer.  La  décortication  s'arrête  là  ;  on  referme  l'abdomen,  après 
avoir  suturé  et  fixé  le  pédicule  utérin  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie, 
placé  derrière  lui  un  tamponnement  de  Mickulicz,  qui  va  jusque  dans 
l'intérieur  même  de  la  tumeur  molle. 

Par  ce  drainage  s'écoula  une  grande  quantité  de  sérosité  sanguine, 
qui  nécessita  le  cliangement  du  pansement  le  soir  même  de  l'opération. 

La  malade  était  dans  un  état  satisfaisant  lorsque,  le  quatrième  jour, 
la  température  s'éleva  à  40o,  des  symptômes  de  péritonite  apparurent 
et  la  mort  survint  au  cinquième  jour. 

Autopsie.  —  Rien  dans  les  organes  tboraciques.  Le  foie  est  un 
peu  gros,  les  reins  sont  normaux.  La  vessie  est  énormément  aug- 
mentée de  volume  et  distendue. 

Le  lien  de  caoutchouc  qui  assurait  l'hémostase  du  pédicule  repose 
sur  le  vagin,  dont  les  deux  parois,  antérieure  et  postérieure,  sont  per- 
forées, Il  est  probable  que  les  symptômes  péritonitiques,  qui  ne  sont 
apparus  que  le  quatrième  jour,  ont  été  dus  à  la  chute  des  eschares. 


k 


ORRII.LARD  ET  DURANTE  219 

Remplissant  en  grande  partie  l'excavation^  se  trouve  une  masse 
molle  qu*0Q  enlève  après  avoir  sectionné  la  symphyse.  Elle  se  détache 
assez  bien  des  os  do  bassin,  dont  elle  semble  séparée  par  une  couche 
de  tissa  cellulaire  lâche.  En  même  temps  qu'elle,  on  enlève  le  vagin 
ei  le  rectum. 

Elle  se  compose  de  tout  le  contenu  du  bassin  ;  on  y  trouve  d'avant 
en  arrière  : 
l^  La  vessie  normale  comme  muqueuse,  mais  très  dilatée  ; 
2«  Le  cul-de-sac  vésico-utérin  et,  immédiatement  derrière,  le  pédi- 
cule formé  aux  dépens  du  col  utérin  et  du  vagin.  Ce  dernier  présente 
deux  perforations,  une  sur  la  paroi  antérieure,  Tautre  sur  la  paroi  pos- 
lérieure,  dues  au  lien  de  caoutchouc  qui  a  amené  la  nécrose  des  parois 
vaginales  cause  de  la  péritonite  ;  de  chaque  côté  du  pédicule  utérin 
se  voient  les  deux  ovaires  :  le  gauche  présente  un  petit  kyste  ;  le 
droit  affecte  des  rapports  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin  ; 

3«  Immédiatement  derrière  le  pédicule  se  voit  le  rectum,  fortement 
repoussé  en  avant  dans  toute  son  étendue  par  la  tumeur  pelvienne. 
Celle-ci  occupe  la  plus  grande  partie  de  l'excavation.  Elle  est  molle 
et  se  laisse  très  facilement  dilacérer. 

La  partie  qui  en  a  été  enlevée  lors  de  l'opération  répond  à  peine 
au  cinquième  de  la  masse  totale.  L*ulérus  avait  été  repoussé  très  en 
haut  et  en  avant,  et  n'avait  par  conséquent  aucun  rapport  même  pas 
de  continuité  avec  elle.  L'ovaire  droit  paraît  sain  et  est  appliqué 
immédiatement  sur  la  tumeur  dure  et  crétacée  dont  nous  avons 
signalé  l'existence.  Celle-ci  est  ovoïde  à  grand  axe  transversal,  et 
comme  plongée  au  milieu  de  la  masse  molle  qui  remplissait  Texca- 
vation. 

Examen  histologique.  — Dans  les  parois  de  l'utérus,  on  ren* 
contre  deux  ordres  de  tumeurs.  Les  unes  sont  dures,  résistantes  ;  les 
autres  demi-molles,  très  molles  même  en  certains  points. 

Ces  tumeurs  ont  la  structure  des  fibro-myôrnes.  Elles  sont  cons- 
tituées par  des  fibres  musculaires  lisses,  très  allongées,  réunies  en 
faisceaux  entrelacés  dans  tous  les  sens.  Leur  surface  se  colore  bien 
en  rouge  par  le  picro-carmin,  tandis  que  leur  protoplasma  prend  une 
teinte  plus  glauque.  Ces  libres  sont  en  général  plus  petites,  plus 
étroites  que  dans  le  tissu  propre  du  muscle  utérin.  Cependant  clans 
on  petit  fibrome  de  la  paroi,  bien  encapsulé,  de  la  grosseur  d'un 
pois,  les  cellules  fusiformes,  très  compactes  et  assez  ténues,  ne  présen- 
tent pas  cette  coloration  jaunâtre  du  protoplasma  par  le  picro-carmin. 
Sauf  ce  détail,  les  autres  caractères  sont  bien  ceux  des  fibro-myôrnes. 
Dans  les  fibromes  durs^  on  ne  rencontre  qu'un  feutrage  serré  de 
Gbres  musculaires.  Il  est  rare  d'observer  des  espaces  conjonctifs 
Dotabies. 

Dans  les /îdromes  mous,  on  trouve  du  tissu  conjonclif  lâche,  adulto, 
fibritlaire,  se  dissociant  facilement  et  isolant  les  faisceaux  des  libres 
cellules.  On  constate  en  outre  en  plusieurs  points  que  les  libres 
muscolaires  qui  constituent  les  faisceaux,  au  lieu  o'étre  serrées, 
compactes,  comme  d'habitude,  sont  perdues  dans  un  tissu  coloré  en 
rose  pâle  par  le  picro-carmin,  homogène  et  ne  présentant  que  de 
très  rares  noyaux.  Ce  tissu  donne  l'impression  de  tissu  tendineux 
traité  par  l'acide  acétique.  Les  fibres  musculaires,  dissociées  au  milieu 
de  cette  gangue,  y  sont  dispersées,  séparées  les  unes  des  autres,  ou 
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réunies  par  groupes  de  quelques  fibres.  Cependant,  si  elles  conservent 
bien,  le  plus  souvent,  les  caractères  propres  de  la  fibre  musculaire, 
par  places  le  protoplasma  ne  prend  plus  la  teinte  jaunâtre.  Le  passage 
des  libres  à  protoplasma  jaune  aux  fibres  à  protoplasma  rose  se  fait 
d'une  façon  insensible. 

Il  est  à  noter  que  les  fibres  à  protoplasma  rose  sont  plus  courtes, 
ont,  par  rapport  au  volume  de  la  cellule,  un  noyau  plus  volumineux 
que  les  autres  et  particulièrement  que  celles  du  muscle  utérin. 

Dans  ces  fibromes  mous,  les  vaisseaux  sont  parfois  normaux,  à 
parois  épaisses,  très  musculeuses;  ailleurs,  au  contraire,  ils  ne  pré- 
sentent  plus  de  parois  distinctes  et  se  rapprochent  un  peu  des  vais- 
seaux sarcomateux.  Ënfin^  autour  de  quelques  vaisseaux,  on  constate 
la  présence  d*une  zone  inflammatoire  peu  étendue,  infiltrée  de  petites 
cellules  rondes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  ces  points  de  détail,  ces  fibromes 
mous  ont  encore  bien  tous  les  caractères  des  myômes  utérins. 

La  tumeur  pelvienne  est  nettemenl  un  sarcome  à  cellules 
rondes  ou  fusiformes  courtes,  irrégulièrement  disposées  en  faisc«;aux. 
La  tumeur  est  très  vasculaire  et  les  vaisseaux  ne  présentent  qu'une 
tunique  endolhéliale,  s'appuyant  sur  le  tissu  sarcomateux. 

On  rencontre  en  quelques  points  des  espaces  remplis  d'une  sub- 
stance colorée  en  jaune  par  le  picro-carroin,  granuleuse  ou  fibritlairc, 
ne  contenant  pas  de  cellules  ou  seulement  quelques  capillaires  néo- 
formés. Sur  le  bord  de  ces  zones,  les  cellules  sarcomateuses  s'égrèneni, 
s'espacent,  et  l'on  peut  constater  à  ce  niveau  qu'elles  sont  de  volume 
irrégulier,  variant  du  simple  au  double.  Il  semble  que  ces  zones  soient 
d'anciens  foyers  hémorrhagiques  remplis  de  fibrine  et  en  train  de  se 
vasculariser;  mais  il  n'y  a  pas  traces  ae  pigment  sanguin,  ni  de  dépÔL< 
ocreux. 

La  coque  calcifiée  siégeant  au  centre  de  la  tumeur  est  constituée, 
sur  une  coupe^  par  des  faisceaux  conjonctifs  épais,  séparés  par  du 
tissu  conjonclif  lâche.  Le  tout  est  infiltré  de  grains  calcaires  et  con- 
tient fort  peu  de  cellules. 

La  trompe  présente  des  villosités  épaissies,  adhérentes  par  places. 
Dans  la  paroi,  on  constate  d'anciens  foyers  hémorrhagiques  cicatrisés. 

J/ovaire  droit  est  normal. 

Réflexions.  —  Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de 
deux  ordres  de  tumeurs:  dans  l*utérus  des  myômes,  et  un 
sarcome  giobo  et  fuso-cellulaire  dans  le  bassin. 

Nous  croyons  qu'il  s'agit  ici  d'une  transformation  sarco- 
mateuse de  la  tumeur  musculaire  utérine. 

En  effet,  d*une  part,  la  tumeur  pelvienne  est  indépendante 
du  bassin,  ne  provient  pas  des  parois  osseuses,  la  trompe  et 
l'ovaire  ne  paraissent  pas  lui  avoir  donné  naissance  ;  d'autre 
part,  les  myômes  utérins  ne  sont  pas  partout  identiques,  et 
il  semble  que  Ton  peut  suivre  pas  à  pas  leurs  modifications 
successives,  les  vaisseaux  voyant  leurs  parois  diminuer  et 
disparaître  à  mesure  que  les  cellules  perdent  leurs  caractères 
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de  fibres  musculaires,  se  colorent  d'une  façon  moins  nette  et 
se  rapprochent  de  plus  en  plus  de  celles  du  sarcome. 

On  peut  vraisemblablement  supposer  qu'il  a  existé  un 
tibrome  du  ligament  large  droit  qui  s^est  transformé  en  sar- 
come, dont  une  partie  s  est  calcifiée. 

Notre  observation  serait  donc  un  cas  de  transformation 
maligne,  sarcomateuse  d'un  Obro-my<)me. 


Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage.  Abcès  dans 
le  médiastin  postérieur.  Mort,  par  A.  Orbillard,  interne 
des  hôpitaux. 

J'ai  Vhonnear  de  présenter  à  la  Société  les  pièces  anatomiques 
(l'on  jeune  garçon  de  15  ans,  mort,  il  y  a  trois  jours  à  Lariboisière 
ilans  le  service  de  mon  maître  M.  le  D'  Périer. 

Cet  enfant  avait  avalé  il  y  a  quinze  mois  de  la  solution  de  potasse 
dont  se  servent  les  peintres.  Depuis  trois  mois,  la  dysphagie  deve- 
nant  de  plus  en  plus  marquée^  il  a  été  traité .  par  des  cathélérismes 
répétés  qui  n*ont  pu  arriver  à  dilater  le  rétrécissement. 

C'est  un  enfant  cachectique,  arrivé  au  dernier  degré  de  Témaciation. 
La  déglutition  de  la  moindre  parcelle  solide  est  impossible  ;  les 
liquides  ne  passent  qu'à  la  condition  d'être  pris  en  quantité  très 
minime.  Il  se  plaint  d'une  douleur  constante  au  niveau  de  la  pre- 
mière pièce  du  sternum,  continue  mais  sourde  et  augmentée  dès  qu'il 
respire  un  peu  fort  ou  <|u'il  tousse. 

L'examen  de  ses  divers  appareils  est  négatif,  sauf  au  niveau  du 
poumon  gauche  où  Ton  trouve  les  signes  d'une  congestion  pulmonaire 
très  marquée. 

Depuis  quinze  jours,  cet  enfant  a  présenté  en  outre  des  frissons  et 
de  la  fièvre.  La  veille  de  son  entrée,  sa  température  a  été  de  39o,5. 

Ëo  présence  de  ces  symptômes  qui  faisaient  pensera  l'existence 
d'un  abcès  dans  le  médiastin  et  sur  les  instances  de  la  famille,  on 
pratiqua  la  gastrotomie. 

Cette  opération  fut  suivie  d'un  soulagement  passager  en  ce  sens 

Îo'elle  permit  de  calmer  la  soif  et  la  faim  dont  le  malade  se  plaignait, 
lais  la  température  continua  à  être  élevée  et  la  douleur  thoracique 
persistait. 

La  mort  survînt  le  cinquième  jour  après  l'opération. 

AUTOPSIE.  —  Pas  trace  de  péritonite.  L'estomac  est  adhérent  à  la 
paroi  abdominale  et  dilaté.  Rien  autre  chose  à  signaler  dans  la  cavité 
abdominale.  Appareil  circulatoire  normal. 

Le  poumon  gauche  est  normal. 

Le  poumon  droit  est  adhérent  dans  toutes  ses  parties  à  la  paroi 
thoracique  et  ne  peut  être  enlevé  qu'en  déchirant  par  places  le  tissu 
pulmonaire  lui--mème.  Il  ne  crépite  pas  et  est  splénisé  ;  à  la  coupe,  il 
y  a  de  la  congestion  intense  avec  des  foyers  de  broncho-pneumonie. 

L'œsophage  montre,  à  13  centim.  de  Torifice  supérieur  du  larynx,  un 
rétrécissement  très  serré  admettant  difficilement  une  sonde  cannelée 
ordinaire  ;  il  est  long  d'environ  un  centim.  Au-dessous  du  rétrécisse- 
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'.(r  ment,  l'œsophage  est  nonnal.  Au-dessus  la  paroi  antérieure  de  ce 

canal  est  détruite  sur  une  longueur  de  4  à  Ô  centini.  et  cet  orifice 
conduit  dans  une  cavité  anfractuense  du  volume  d'une  grosse  noix  en 
rapport  en  avant  avec  la  bit'ufcation  de  la  trachée,  à  droite  elle  file  en 
suivant  la  bronche  de  ce  côté  et  va  jusque  dans  le  hile  du  poumoD  ;  à 
gauche  au  contraire  sa  limite  répond  au  bord  gauche  de  Tœsophage. 
Cette  cavité  est  le  siège  de  Tabcès  qui  a  déterminé  la  mort  du  malade. 

Reins  polykyBtiques  ;  lithiase  rénale  et  pyonéplirose 
du  côté  gauche  ;  volumineux  calcul  urétéral  de  ce  côté. 
Abcès  périnéphrétique.  Urémie  à  forme  gastro-intes- 
tinale. Mort,  par  A.  Orrillard,  interne  des  hôpitaux. 

Le  20  janvier  1894  entre  salle  Ambroise-Paré,  à  l'hôpital  Larîboi- 
sière,un  nommé  G...,  âgé  de  43  ans.  Cet  individu,  jadis  fort  et  vigou- 
reux, se  plaint  de  douleurs  horribles  dans  les  reins,  qui  rendent  le 
moindre  mouvement  impossible  et  nécessitent  le  repos  au  lit  depuis 
trois  semaines. 

Il  est  presque  impossible  d'avoir  des  renseignements.  Cet  homme 
exerçait  au  Brésil  la  profession  de  cuisinier  et  semble  avoir  eu  pour 
la  première  fois  une  crise  de  coliques  néphrétiques  il  y  a  trois  ans. 
C'est  la  seule  maladie  qu'il  prétend  avoir  eue. 

Les  douleurs  de  reins  pour  lesquelles  il  entre  à  l'hôpital  ont  débuté 
il  y  trois  mois  ;  ce  sont  elles  qui  l'ont  forcé  à  quitter  son  métier  et  à 
revenir  en  Europe.  Depuis  qu'elles  existent,  il  a  eu,  à  plusieurs 
reprises,  de  véritables  décharges  purulentes.  Son  urine^  dit-iU  était 
une  vraie  bouillie.  Il  avait  remarqué  q[ue  les  jours  qui  précédaient 
la  sortie  du  pus  les  douleurs  rénales  étaient  beaucoup  plus  fortes  et 
disparaissaient  en  partie  après  son  émission.  Il  n'a  jamais  rendu  de 
calculs. 

Ce  malade  est  très  amaigri,  a  une  teinte  cachectique  ;  la  conversa- 
tion elle-même  est  pénible,  et  ce  n'est  que  mot  par  mot  qu'on  arrive 
à  obtenir  quelques  aétails.  La  température  a  de  grandes  oscillations 
et  oscille  entre  38o  et  40>. 

La  langue  est  rôtie  et  l'appétit  absolument  perdu.  L'examen  de 
l'appareil  digestif  est  négatif;  on  trouve  seulement  une  tendance 
marquée  à  la  constipation. 

Cet  homme  ne  tousse  pas,  n'est  pas  oppressé  ;  ses  poumons  sont 
normaux,  il  n'y  a  pas  le  moindre  râle. 

L'auscultation  au  cœur  fait  entendre  un  léger  souffle  à  la  base  et 
au  premier  temps  qu'on  localise  nettement  au  niveau  de  l'aorte;  il  y 
a  certainement  de  1  alhérome  à  ce  niveau.  Le  cœur  semble  aussi  un 
peu  hypertrophié  et  la  pointe  bat  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire. 
On  trouve  encore  à  noter  un  œdème  mou  des  deux  membres  inférieurs, 
occupant  les  jambes  et  la  moitié  inférieure  des  cuisses. 

Le  ventre  est  ballonné,  dur,  tendu  et  la  moindre  palpation  déter- 
mine des  contractions  des  muscles  de  la  paroi  et  fait  pousser  des  cris 
au  malade.  D'une  façon  nette,  la  douleur  est  plus  vive  dans  l'hypo- 
chondre  gauche.  Mais  les  conaitions  mêmes  où  cette  palpation  est  pos- 
sible la  rendent  fort  peu  nette.  La  pression  exercée  successivement 
dans  les  deux  fosses  lombaires  montre  que  du  côté  gauche  on  peut 
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appuyer  fort  sans  déterminer  de  douleurs,  tandis  qu'à  droite  le  moindre 
frôlement  du  doigt  en  détermine. 

De  plus,  de  ce  côté,  la  main  a  une  sensation  de  dureté,  de  pléni- 
tude qui  n'existe  pas  du  côté  opposé. 
La  recherche  du  ballonnement  rénal  est  impossible  à  faire. 
Si  Ton  fait  prendre  au  malade  la  position  genu* pectorale,  la  fosse 
lombaire  gauche  est  saillante  tandis  que  la  droite  a  la  forme  nor- 
male. 

Enfin  on  peut  avec  facilité  trouver  la  fluctuation  au  niveau  de  la 
région  lombaire  du  côté  gauche.  L'état  de  la  paroi  abdominale  ne 
permet  pas  de  renvoyer  le  liquide  d'avant  en  arrière. 

L'urine  est  normale  comme  quantité  ;  au  moment  de  l'émission  elle 
est  claire  ou  à  peu  près  ;  c'est  à  peine  si  l'on  y  voit  flotter  quelques 
filaments  blanchâtres.  Par  le  refroidissement,  les  urines  laissent 
déposer  au  fond  du  bocal  un  dépôt  purulent  très  abondant  ;  même 
après  l'élimination  du  pus  par  l'ammoniacj^ue,  on  trouve  encore  de 
l'albumine.  Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpilal  le  malade  n'a  jamais 
présenté  ces  décharges  purulentes  dont  il  avait  parlé. 

Le  diagnostic  d'abcès  periuéphrétique,  consécutif  probablement  à 
une  pyo-népbrose,  s'imposait.  En  conséquence,  le  malade  fut  aneslhé- 
sié.  Sous  le  chloroforme  on  put  compléter  l'examen.  Le  ballottement 
réaal  du  côté  droit  ne  fut  pas  perçu.  Du  côté  gauche,  on  pouvait  ren- 
voyer d'une  main  à  l'autre  le  liauide  de  la  façon  la  plus  nette.  On 
pourrait  de  plus  limiter  pour  l'abdomen  une  tumeur  énorme  descen- 
dant jusque  dans  la  fosse  iliaque  et  allant  en  dedans  jusqu'à  la  ligne 
médiane. 

Une  incision  fut  menée  longitudinalement  sur  le  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire.  Au-dessous  de  l'aponévrose,  on  tomba  immé- 
diatement sur  une  vaste  collection  purulente,  fétide,  qu'on  peut 
évaluer  à  un  demi-litre  au  moins.  L'exploration  du  foyer  permit 
d'aller  en  haut  jusque  sous  le  diaphragme,  et  en  bas  jusque  aans  la 
fosse  iliaque.  En  dedans  et  en  avant,  elle  était  limitée  par  la  tumeur 
persistante  qu'on  pouvait  percevoir  par  Tabdomen  et  qui,  évidemment, 
était  le  rein  modilié.  La  poche  fut  bourrée  de  gaze  lodoformée  après 
UD  lavage  au  sublimé. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  tous  les  signes  généraux  s'amen- 
dèrent; la  température  baissa  et  la  douleur  disparut  en  grande 
partie. 

Le  surlendemain,  le  malade  fut  pris  de  diarrhée  très  abondante  et 
de  vomissements  impossibles  à  arrêter;  en  même  temps,  la  quantité 
des  urines  diminuait  et  la  température  ne  dépassait  pas  3tio.  En 
somme,  on  eut  le  syndrome  de  1  urémie  à  forme  gastro-intestinale,  et 
ie  malade  succomba  le  quatrième  jour  après  l'intervention. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  oedématiés  aux  bases.  Le  cœur 
est  hypertrophié;  les  parois  du  ventricule  gauche  ont  environ  un 
demi-centimètre  de  plus  qu'à  l'état  normal  ;  il  y  a  aussi  une  surcharge 
graisseuse  abondante  et  de  l'artériosclérose  au  niveau  de  la  crosse 
de  Paorte. 

Le  foie  est  un  peu  augmenté  de  volume  et  gras,  mais  ne  présente 
aucune  autre  lésion   macroscopique.  L'estomac,  l'intestin,  la  rate 
paraissent  normaux. 
L'appareil  urinaire^  au  contraire,  présente  des  lésions  fort  remar- 
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Disons  d'abord  qu'une  fois  Tintestin  enlevé,  les  deux  reins  forment 
dans  la  cavité  abdominale  deux  saillies  fort  volumineuses,  surtout  à 
gauche.  On  enlevé  alors  tout  Tappareil  urinaire  qui  a  été  disséqué. 

Rein  droit. — Il  est  très  volumineux  et  présente  comme  dimensions  : 
20  centim.  de  long  sur  11  centiin.  de  large  el  7  centim.  d'épaisseur. 
L'atmosphère  graisseuse  est  très  diminuée  et  présente,  par  places,  des 
portions  absolument  fibreuses.  Elle  est  très  adhérente  au  rein,  et,  pour 
isoler  ce  dernier,  on  est  obligé  de  se  servir  du  scalpel. 

La  surface  du  rein  est  bosselée,  irrégulière,  les  bosselures  sont 
constituées  par  des  kystes  variant,  comme  volume,  de  celui  d'une 
noix  à  celui  d'une  lentille;  leur  couleur  varie  également  depuis  la 
transparence  jusau'à  une  teinte  noirâtre.  La  tension  du  liquide  est 
aussi  très  variaole  ;  quelques-uns  des  kystes  sont  très  tendus  ; 
d'autres,  au  contraire,  sont  flasques.  Ils  ne  paraissent  pas  communiquer 
entre  eux. 

L'uretère  n'est  pas  dilaté  et  son  orifice  vésical  est  normal. 

Au  point  de  vue  circulatoire,  il  y  a  à  noter  une  petite  anomalie.  Au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  rein  il  se  détache  de  l'aorte  une 
artère  du  volume  d'une  humérale,  longue  de  5  centim.,  qui  pénètre 
dans  la  substance  rénale  à  ce  niveau. 

La  section  du  rein  rappelle  celle  d'une  grappe  de  raisin;  la 
substance  rénale  est  absolument  farcie  de  kystes  plu«  ou  moins  volu- 
mineux, généralement  petits,  et  contenant  un  liquide  clair  sans 
odeur  urineuse.  Quelques-uns  de  ces  kystes,  surtout  les  périphériques, 
ont  un  liquide  trouble.  Toutes  ces  cavités  sont  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  parois  fort  minces. 

Le  bassinet  n'est  pas  du  tout  dilaté  et  l'uretère  est  perméable  dans 
toute  sa  longueur. 

Rein  gauche,  —  Cet  organe  n'a  pas,  comme  le  précédent,  con- 
servé sa  forme.  Il  est  beaucoup  plus  globuleux  et  présente  comme 
dimensions  :  20  centim.  de  long,  sur  12  centim.  de  large  et  8  centim. 
d'épaisseur. 

L'atmosphère  graisseuse  a  disparu  complètement;  le  péritoine  est 
adhérent  sur  sa  face  antérieure,  tandis  que  sa  face  postérieure  fait 
partie  de  la  cavité  de  l'abcès  périnéphrétique. 

La  surface  est  également  irrégulière  et  bosselée,  mais  les  bosse- 
lures sont  beaucoup  plus  volumineuses  que  dans  le  rein  opposé.  EUes 
ont  toutes  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon;  elles  présentent  les  mêmes 
variations  au  point  de  vue  de  la  couleur  et  de  la  tension. 

Le  bassinet  est  dilaté  et  le  bile  du  rein  est  rempli  par  du  tissu 
fibreux,  dur  et  résistant. 

L'uretère,  épais  et  très  augmenté  de  volume,  est  adhérent  à  tout  le 
bord  interne  du  rein  situé  au-dessous  du  hile.  Il  a  comme  consistanco 
celle  d'un  corps  solide  présentant  un  diamètre  de  1  centimètre  el 
demi  environ.  Fendu  sur  toute  sa  longueur,  ses  parois  ont  une 
épaisseur  de  Ô  millim.et  la  muqueuse  présente,  par  places,  une  teinte 
violacée  des  plus  accusées.  Au  niveau  du  point  où  il  croise  le  détroit 
supérieur,  on  y  trouve  un  volumineux  calcul  ayant  7  centim.  de  )oae 
sur  un  diamètre  de  1  centimètre  et  demi.  Il  est  coudé  dans  le  sens  de 
sa  longueur  et  forme  ainsi  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans.  Au- 
dessous  de  lui,  l'uretère  est  normal  comme  dimension.  Son  orifice 
vésical  est  également  normal. 
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La  moqueuse  vésicale  est  très  congestionoécel  présente,  par  places, 
nne  teinle  ardoisée. 

Lorsqu'on  coupe  le  rein,  il  s'écoute  une  grande  quanlité  de  pus 
contenu  dans  le  bassinet  fort  dilaté  et  dont  les  parois  sont  très  épaissies, 
et  aussi  dans  les  kystes  qui  entourent  le  hile  du  rein.  Dans  les  kystes 
delà  périphérie,  le  licjuide  est  clair,  mais  certains,  au  lieu  de  liquide, 
contiennent  une  matière  grasse  ressemblant  au  contenu  des  kystes 
sébacés. 

Outre  ces  lésions,  on  trouve  encore  dans  le  bassinet  un  volumineux 
calcul  irrègulier,  recouvert  d'une  mince  couche  de  phosphate,  mais 
présentant  au  centre  une  dureté  considérable.  D'autres  calculs  plus 
petits,  mais  également  très  irréguliers,  sont  situés  autour  du  bassiaet. 
Quelques-uns  occupent  en  partie  des  cavités  ky>ti(|ues.  Tous  ces 
calculs,  ainsi,  du  reste,  que  celui  qui  est  trouvé  dans  Turetère,  sont 
durs  et  recouverts  par  une  légère  couche  de  phosptiate.  Ils  rappellent, 
par  leur  couleur  et  leur  aspect,  les  calculs  uriques. 

M.  Laugier,  en  faisant  TaïUopsie  d'une  femme  morte,  à 
l'hospice  de  Nantcrre,  de  pneumonie  droite,  a  trouvé  des 
reins  volumineux  à  cavités  kystiques  dont  le  contenu  était 
formé  de  liquide  transparent,  louche  ou  sanguinolent.  Cette 
femme  avait  déjà  été  soignée  deux  ans  auparavant,  àTinfir- 
meriede  l'hospice,  pour  albuminurie,  qu'on  avait  attribuée 
à  de  la  néphrite  interstitielle. 

Plaie  incomplète  du  cœur  par  balle  de  revolver,  par 

MM.  Mayet  et  DuviviEU. 

La  balle,  après  avoir  traversé  le  bordant  du  poumon  gauche  vers  le 
milieu  de  la  hauteur  de  son  encoche  cardiaque,  a  perforé  le  péricarde 
en  avant  des  vaisseaux  et  nerfs  diaphragmatiques  supérieurs,  M\é  le 
cœur  en  faisant  sur  la  paioi  latérale  du  ventricule  gauche  uneéraflure 
de  8  millim..  puis  perforant  de  nouveau  le  péricarde,  en  arrière  de 
ces  vaisseaux  et  de  ces  nerfs,  a  pénétré  dans  le  poumon  pour  aller 
&e  loger  postérieurement  dans  la  région  costo-vertébrale  gauche. 

Les  plaies  péricardiques  étaient  distantes  d'un  centimètre  et  demi, 
la  face  cardiaque  du  péricarde  dans  leur  intervalle  sans  aucune  lésion. 
11  semble  que  la  balle,  avant  d'entrer,  ait  repoussé,  en  le  plissant  légè- 
rement, le  péricarde. 

La  lésion  cardiaque  n'a  donné  lieu  qu'à  très  peu  de  symptômes  : 
une  simple  tachycardie  :  140  pulsations.  Le  péricarde  contenait  une 
cuillerée  à  bouche  de  liquide  sanguinolent. 

Réflexions.—  Cette  observation  présente  un  double  inté- 
rêt. D'abord  la  rareté  des  lésions,  en  second  lieu  Tinnocuité 
probable  de  cette  plaie  cardiaque. 

Le  malade  est  mort  d'un  hémothoràx  du  à  une  autre  plaie 
pulmonaire  par  balle  ayant  déterminé,  en  intéressant  la 
racine  du  poumon,  une  hémorrhagie  très  abondante. 

y>C.  AXA.T.  15 
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Cirrhose  atrophique  à  très  fines  granulations  ayant 
débuté  sous  forme  d'hépatite  subaiguë  chez  une 
femme  de  39  ans  non  alcoolique,  présentant  des  ulcé- 
rations ano- rectales.  Neurasthénie  secondaire.  Ta- 
chycardie. Délire  et  coma  hépatiques.  Phénomènes 
cardiaques  et  pulmonaires  intéressants,  par  Lèopold 
LÉvi,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


P^.  Marie  G...,  39  ans,  journalière,  entre  le  14  septembre  189.S,  salle 

p- *  Axenfeld,  lit  n»  12,  dans  le  service  du  D^  Barlh. 

^,V;  Rien  à  relever  dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade. 

^^.  Ses  parents  sont  vivants  et  bien  portants. 

^^'  Elle-même  n'a  point  fait  de  maladie  dans  son  enfance.  A  été  mariée 

ÉÛ--  à  24  ans  et  a  eu  3  entants. 

La  malade  n'a  pas  eu  la  syphilis.  Elle  n'est  point  sujette  aux 
,  fièvres  intermittentes.  Elle  n'a  point  de  symptômes  d'éthylisme,  et 

n'a  jamais  fait  aucun  excès  de  boisson.  Elle  boit  rarement  du  vin,  et 
p4  en  petite  quantité.  Le  cidre  est  sa  boisson  habituelle.  La  sœur  de  la 

fj:'  malade,  puis  son  fils,  sont  interrogés  au  point  de  vue  des  habitudes 

^t*  éthyliques  de  la  malade.  Leurs  renseignements  corroborent  ceux  qu'elle 

ft^  a   fournis.  Cependant  elle  fut,  jusqu'à  ces  quatre  dernières  années, 

c/|v  marchande  de  vin.  Son  mari  mourut  il  y  a  quatre  ans.  A  ce  propos,  la 

J  r'  malade  éprouva  un  vif  chagrin  qui  per>ista  pendant  plus  de  six  mois. 

\^:  •  Elle  pleurait  continuellement.  En  même  temps,  elle  éprouva  de  profonds 

E^  *  .  ennuis,  car  elle  fut  en  bulte  aux  poursuites  de  créanciers.  Depuis  ce 

^\'^'  moment  elle  travaillait  en  journée  :  mal  nourrie,  rationnée  pour  les 

^V'  boissons,  gagnant  un  franc  par  jour  en  moyenne.  Pendant  ce  temps 

;f '  :  elle  perdit  ses  forces,  fatiguée  an  moindre  travail,  souvent  alitée. 

i^:\     '  C'est  à  cinq  mois  que  la  malade  iixe  le  début  de  son  affection.  Déjà 

H  auparavant  elle  éprouvait  une  grande  lassitude.  Elle  eut  les  jambes 

enflées  et  dut  garder  le  lit.  L'appétit,  peu  développé  d'habilude 
diminua  encore,  l'anorexie  fut  si  marquée  que  la  malade  passait  un  ou 
deux  jours  parfois  sans  manger.  Elle  eut  à  ce  moment  des  épistaxis. 
Il  n'existe  ni  diarrhée^  ni  constipation.  Selles  régulières. 
A  cette  époque,  la  malade  commença  à  s'apercevoir  du  gonflement 
abdominal.  Depuis  lors,  l'état  empira.  La  malade  entra  à  l  hôpital  le 
15  septembre  1893.  A  l'entrée,  le  tableau  est  le  suivant  : 

Foie  volumineux  débordant  l'ombilic,  ictère  biliphéique  marqué  au 
niveau  des  muqueuses  et  de  la  peau  avec  présence  de  biliverdinedans 
l'urine  reconnue  par  la  Jéaclion  de  Gmtîlin,  température  38o,5  le 
soir,  370,6  le  malin.  Tympanisme  abdominal,  pas  do  circulation 
collatérale,  ascite  inappréciable.  Les  poumons  sont  sains.  Le  cœur 
n'ofl're  pas  de  particularités. 

Jusqu'au  3  octobre,  par  suite  des  vacances,  l'observation  n'est  prise 
que  d'une  façon  écourtée.  Mais  on  note  la  diminution  progressive  du 
volume  du  foie  qui,  pendant  un  certain  temps,  dépasse  de  plusieurs 
travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes,  en  même  temps  que  per- 
siste l'ictère  et  la  fièvre  aux  environs  de  38°,  la  température  dépassant 
le  soir  ce  degré. 

3  octobre  1893.  Depuis  quatre  jours,  la  malade  est  dans  Un  état  àe 
prostration  extrême.  Elle  peut  à  peine  remuer  dans  son  lit,  éprouve 
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des  douleurs  à  chaque  mouvemeot.  Elle  est  dans  rimpossibilité  de 
se  servir  à  boire  sans  aide.  Elle  répond  diriicilement,  comme  fatiguée 
de  parler,  met  un  temps  assez  long  avant  de  répondre  aux  questions 
q<i'oD  lui  pose. 

Il  existe  du  subictère  des  conjonctives.  La  malade  a  eu  des  déman- 
geaisons depuis  son  entrée  à  Thôpital. 

La  peau  est  sèche,  jaunâtre,  non  ictérique.  On  remarque  au  niveau 
des  joues  de  nombreuses  dilatations  variqueuses.  L'amaigrissement 
est  extrêmement  prononcé.  Il  existe  un  peu  d'oedème  au  niveau  des 
membres  inférieurs.  La  langue  est  sale,  l'anorexie  complète.  Elle 
digère  bien  ce  qu'elle  prend.  Les  selles  sont  régulières,  les  matières 
aujourd'hui  décolorées.  Mais  il  existe  de  nombreuses  variations  à  ce 
sujet,  parfois  selles  bilieuses. 

Le  ventre  est  tendu,  il  se  laisse  déprimer  assez  facilement  à  la  palpa- 
tioD.  On  oe  perçoit  pas  la  sensation  d'ondulation  du  linuide. 

La  percussion  dénote  de  la  sonorité  partout  sauf  dans  les  parties 
déclives.  On  obtient  quelques  modifications  du  son  en  variant  les  posi- 
tions de  la  malade.  Il  semble  donc  exister  un  peu  d'ascite.  Peu  de 
circulation  collatérale  de  l'abdomen.  Quelques  veinules  à  droite  et 
daus  la  région  épigastrique. 

Le  foie  a  diminué  de  volume  sur  les  examens  antérieurs.  Il  ne 
déborde  plus  les  fausses  côtes.  La  rate  parait  augmentée  de  volume. 

Il  existe,  au  niveau  de  l'anus,  des  hémorrhoïdes  externes  très  déve- 
loppées, des  trajets  fistuleux  par  où  s'écoule  du  pus,  des  ulcérations 
iacileoient  saignantes. 

La  malade  dit  n'avoir  les  hémorrhoîdes  que  depuis  son  entrée  à 
l'hôpital. 

Les  bruits  du  cœur  se  perçoivent  bien.  Le  premier  bruit  à  la  pointe 
est  sourd.  Pas  de  bruit  de  souffle.  Pouls  à  136.  La  température  oscille 
autour  de  38o.  Elle  est  à  37o,8  ce  matin.  L'appareil  pulmonaire  ne 
révèle  pas  de  modification  pathologique.  Les  urines  sont  rares,  troubles, 
coDlieonent  de  l'urobiline.  Pas  de  pigments  normaux. 

Le  8.  La  prostration  persiste.  Pouls  à  108.  Temp.  38». 

Le  22.  On  pratique  la  première  ponction,  le  liquide  ayant  augmenté 
de  volume,  la  malade  se  sentant  gênée.  On  relire  quatre  litres  d'un 
liquide  citrin  un  peu  foncé.  La  malade  se  trouve  très  soulagée.  Les 
mouvements  sont  devenus  plus  faciles. 

Le  26.  La  malade  accuse  de  l'appétit.  Le  faciès  est  plus  reposé. 
La  langue  est  humide,  blanche.  Ce  matin  Temp.  37o^4,  pouls  120. 

Le  31.  Faciès  meilleur.  La  température  se  maintient  aux  environs 
de  38<>.  Peu  de  douleurs  dans  le  ventre,  mais  le  liquide  se  reproduit 
assez  rapidement  dans  l'abdomen. 

Les  ulcérations  ano-rectales  ne  se  cicatrisent  pas.  Leur  surface  est 
villeusc,  hypertrophique,  peu  ou  pas  indurée,  mais  saignant  facile- 
ment. Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ne  constate  pas  de  rétrécisse- 
ment, mais  d'autres  ulcérations  plus  profondes  sécrétant  un  liquide 
saoienx,  mais  dépourvu  d'odeur.  Langue  humide  un  peu  blanche.  La 
malade  réclame  de  nouveau  à  manger.  Il  y  a  toujours  de  la  diarrhée 
alternativement  noirâtre  ou  presque  décolorée. 

5  novembre.  Nouvelle  ponction  qui  donne  six  litres  environ  de 
liquide. 

Le  26.  L^ascite  s'est  reproduite  de  nouveau,  mais  la  dyspnée  est 
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assez  modérée.  La  circulalion  collatérale  devient  assez  développée  sur 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

La  circonférence  abdominale,  prise  avec  les  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  et  Tombilic  comme  points  de  repère,  mesure  101  ceDtim. 

Le  foie  est  de  plus  en  plus  petit.  La  matité  hépatique  ne  dépasse 
pas  7  centim.  sur  la  ligne  mammaire. 

La  malade  a  peu  d'œdème  des  jambes,  pas  de  purpura. 

Congestion  oedémateuse  aux  deux  bases  surtout  à  gauche,  n'entraî- 
nant pas  de  dyspnée. 

Les  bruits  cardiaques  sont  vigoureux.  La  pointe  du  cœur  est  repoussée 
en  haut,  et  bat  dans  le  troisième  espace.  Les  lésions  ano-rectales 
n'augmentent  pas  et  conservent  toujours  l'aspect  de  Tinfiltration 
lupique.  La  malade  n'accuse  aucune  douleur  à  ce  niveau. 

Depuis  le  12  novembre,  la  température  ne  s'est  pas  élevée  le  soir 
«^'  au-dessous  de  38°. 

^/  Le  28.  Nouvelle  ponction  de  six  litres.  La  circonférence  abdominale 

est  réduite  à  91  centim.  La  rate  déborde  le  rebord  des  fausses  côtes 
^};v  gauches,  se  sent  par  la  palpation.  Le  foie  reste  caché  sous  les  fausses 

côtes. 

L'état  général  est  meilleur.  Cependant  encore  légère  élévation 
thermique  le  soir,  au-dessous  de  38°.  La  respiration  est  plus  libre. 
Mais  il  y  a  de  la  matité  à  la  base  droite  en  arrière  avec  souffle  tubaire, 
et  râles  crépitants  lins  dans  les  grandes  inspirations. 

28  décembre.  Peu  de  modificalioûs  depuis  le  dernier  examen. 

La  malade  reste  dans  son  lit.  le  faciès  tirant  sur  le  jaune  brun, 
sans  ictère  ni  subictère.  L'état  d'asthénie  signalé  avant  la  première 
ponction  n'a  pas  reparu.  La  malade  n'est  pas  très  vive,  elle  parle  len- 
tement, mais  elle  remue  assez  bien  dans  son  lit,  répond  rapidement 
aux  questions  qu'on  lui  pose,  a  de  l'appétit,  ses  selles  sont  colorées 
ou  décolor(ves  et  contiennent  parfois  du  sang  rouge  provenant  des 
ulcérations  ano-rectales. 

Nouvelle  ponction  qui  relire  7  litres  de  liquide.  On  vériQe  après  la 
ponction  que  le  foie  est  considérablement  atrophié.  On  ne  peut  arriver 
à  le  sentir  en  enfonçant  profondément  la  main  sous  les  fausses  côtes. 
La  matité  hépatique  n'est  pas  perceptible  à  la  percussion. 

Le  29.  La  ponction  n'a  pas  retiré  toute  Tasciie. 

Le  faciès  est  terreux.  L'abdomen  est  augmenté  de  volume. 

Au-dessus  du  liquide,  on  perçoit  la  sonorité  des  anses  intestinales 
distendues. 

Les  veines  sous-tégumenteuses  sont  dilatées. 

Les  jambes  sont  enflées.  L'œdème  est  surtout  marqué  au  pourtour 
des  malléoles. 

Peu  d'appétit.  La  malade  se  plaint  d'un  goût  très  fétide  dans  la 
bouche.  La  langue  est  chargée,  collante  au  doigt,  non  recouverte  de 
mucus. 

Les  selles  sont  décolorées. 

A  la  base  droite  et  en  arrière  la  matité  persiste,  avec  diminution 
(lu  murmure  vésiculaire,  avec  quelques  râles  sous-crépitants  fins 
dans  les  grandes  inspirations. 

Les  démangeaisons  ont  disparu  depuis  une  dizaine  de  jours. 

15  janvier.  Nouvelle  ponction,  le  10  janvier,  de  11  litres  de  liquide 
jaune  clair,  contenant  de  l'urobiline  constatée  au  speetroscôpe. 
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La  circonférence  abdominale,  prise  toujours  avec  les  nadmes  points 
de  repère,  mesure  84  centim. 

Il  s'est  produit  par  la  ponction  un  soulagement  immédiat,  mais  de 
peu  de  durée. 

L'abdonuen  augmente  rapidement  de  volume. 

11  janvier,  circonf.    89  centim. 

12  —  _        91      —       1/2 

13  —  —        94      — 

14  —  —        95      — 

15  _.  _        96      — 

La  circonférence  est  mesurée  les  jours  suivants. 

17  janvier  99  centim. 

18  —         1  met.  05      — 

19  —  1     _    02      — 
21      —  1    -_   04      — 

23  —  1     _  05      — 

24  -  l    -   06      - 

Letat  général  va  s'améliorant.  La  malade  ne  maigrit  pas,  reprend 
des  forces.  Le  faciès  est  terreux,  avec  varicosilés  sur  les  pommettes. 

La  langue  est  blanche,  humide;  l'haleine  fétide. 

Il  existe  du  dégotH  pour  la  viande,  moins  pour  le  beurre,  la  graisse. 
La  malade  désire  des  légumes,  l'appétit  pst  donc  meilleur. 

Un  peu  de  diarrhée  ces  jours  derniers  qui  n'existe  plus  aujour- 

Les  selles  sont  décolorées,  ne  contiennent  pas  de  sang. 

La  palpalion  de  l'abdomen  est  douloureuse,  surtout  au  niveau  de 

lepigaslreet  des  hypocondres. 

Les  veines  sous-tégumenteuses  abdominales  sont  dilatées  et  bien 
visibles. 

Les  bruits  du  cœur  semblent  normaux.  P.  108  régulier.  Pas  de 
démangeaison.  Œdème  considérable  des  membres  inférieurs. 

^P:  pulmonaire.  Respiration  24  à  la  minute.  Aux  deux  bases,  sur- 
|p^  ^  gauche,  râles  sous-crépilants  (ins  aux  grandes  inspirations. 
Urine  ip^s  colorée,  urobilique,  non  albumineuse,  demi-litre  environ 
par  jour.  ^ 

Le  26.  Nouvelle  ponction  hier  de  7  litres  d'un  liquide  citrin,  clair 
iranspapent.  dans  lequel  le  speclroscope  révèle  de  l'urobiline. 

La  ponction  a  été  mcomplète.  La  circonférence  abdominale  mesure 
environ  94  centim.,  et  l'on  constate  du  liquide  par  les  procédés  habi- 
loeis.  n  existe  une  circulation  veineuse  abdominale  très  accentuée. 
L»  œdème  des  membres  inférieurs  persiste. 

jJ-lat  général  satisfaisant. 

Les  digestions  sont  lentes.  Il  existe  de  la  constipation  en  ce 
moment. 

Quelques  démangeaisons  depuis  hier. 

28  janvier,  cire.  96  centim. 

29  —         —      1  met.  04      — 
00       .          30      ~         «      1    _   07      - 

.  ^^respirations  par  minute.  On  trouve  des  signes  manifestes  d'un 
epanchement  [)leural  du  côté  droit;  la  malade  étant  assise  :  matité 
|»aas  les  deux  tiers  inférieurs  en  arrière,  avec  skodisme  en  avant  sous 
^  wicQle,  abolition  des  vibrations  thoraciqucs,  souffle  tubaire,  un 
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peu  voilé,  en  é,  à  timbre  aigu,  égophonie  et  pectoriloquie  aphone. 
Sous  Tangle  inférieur ,  de  Tomoplate,  de  temps  en  temps,  et  dans 
l'aisselle,  bouffées  de  râles  sous-crépilants  surtout  à  l'inspiration. 
Quelques  râles  sibilants.  Au  poumon  gauche,  diminution  de  la  sono- 
rité à  Tauscultation.  Râles  sibilants.  Respiration  soufQante. 

Si  l'on  fait  coucher  la  malade  sur  le  côté  gauche,  la  coïncidence 
d'une  congestion  œdémateuse  du  poumon  avec  un  épanchement  devient 

f>lus  manifeste.  Au  bout  de  quelques  instants,  la  sonorité  reparaît  dans 
a  région  axillaire.  On  peut  y  entendre  plus  nettement  des  râles  sous- 
crépitants,  surtout  inspiratoires,  et  au-dessous,  c'est-à-dire  en  arrière, 
le  souffle  est  plus  franc. 
Toux  rare,  sèche,  un  peu  pénible,  réveillant  de  la  douleur,  au  niveau 
'^:  des  attaches  latérales  du  diaphragme. 

rtV  Urines,  550  gr.,  couleur  rouge  brun  foncé,  très  sédiraenteuses,  pas 

d'albumine  ni  de  sucre  ;  urobiline  ;  8  à  9  gr.  d'urée  pour  les  vingt- 
quatre  heures. 

4f  Le  31.  Persistance  de  la  matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 

poumon  droit,  avec  absence  de  vibrations  Ihoraciques.  Skodisme  sous- 


i.V  clavicuiaire. 


Pectoriloquie  aphone.  Broncho-égophonie. 

Le  soudle  a  changé  de  timbre,  se  rapproche,  plus  du  timbre  du 
soufHe  pnenmonique  que  du  souffle  pleurétique,  surtout  au  voisinage 
de  la  colonne  vertébrale.  Vers  Taisselle,  il  devient  doux,  voilé, 
lointain. 

En  outre,  sur  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  particulièrement  à 
la  base,  bouffées  de  râles  sous-crépitants,  surtout  inspiratoires. 

Au  sommet,  râles  sibilants. 

A  la  base  gauche,  diminution  de  la  sonorité,  râles  sous-crépitants. 

La  congestion  œdémateuse  semble  prendre  le  pas  sur  l'épanchement 
pleurétique  qui  reste  peu  abondant. 

Toux  sèche,  brève,  peu  fréquente.  Respiration  non  gênée,  22  à  la 
minute.  T.  37^3  à  37o,l.  Pouls  120,  régulier. 

l***  février.  Circonférence  abdominale,  109.  La  pointe  du  cœur  bat 
au-dessous  de  la  troisième  côte,  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Le  choc 
est  surtout  perceptible  dans  le  troisième  espace  et  se  perçoit  dans 
tous  les  sens  sur  une  étendue  de  Ô  cenlim.  environ. 

Petit  souffle  systolique  qu'on  localise  au  niveau  de  Foriflce  pulmo- 
naire. Œdème  accentué  des  membres  inférieurs. 

Signes  persistants  de  pi  euro- congestion  avec  œdème  pulmonaire. 

R.  24  par  minute.  T.  37o,6. 

Le  2.  Circonférence,  110  centim.  L'abdomen  est  œdématié.  Le 
souffle  pleurétique  s'entend  du  côté  gauche  à  la  base.  Râles  sous- 
crépitanls  des  deux  côtés. 

Le  3.  Circonférence.  110  cenlim.  Le  pouls  était  tombé  au-dessous 
de  100  pendant  deux  jours  sous  l'influence  d'une  préparation  de  digi- 
tale. Il  est  remonté  ce  matin  à  116. 

La  tachycardie  est  persistante.  Depuis  que  la  température  se 
maintient  aux. environs  de  37o  (vers  le  12  novembre),  le  pouls  reste 
aux  environs  de  120.  On  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  dans  le 
médiastin  une  cause  de  compression  du  pneumogastrique. 

Les  signes  d'engouement  se  propagent  dans  l'aisselle  gauche  et 
même  en  avant,  dans  le  troisième  espace  intercostal.  On  perçoit  de 
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I         nombreux  râles  sous-crépitanlsavec  un  petit  soufTIe  léger  lointain.  En 

I        arrière,  mêmes  signes  que.  les  jours  passés. 
Le  4.  Circonférence  abdominale,  107. 

1  Le  5.  Circonférence,  106. 

!  Le  6.  Circonrérence   abdominale,  110.  Ponction  de  10  litres  de 

I  liquide  plutôt  orangé.  Quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin  de  la  ponction, 
la  valeur  d'une  cuillerée  à  café.  La  circonférence  abdominale  revient 
à  90.  Avant  la  ponction,  la  matité,  au  niveau  de  la  base  droite,  remonte 

\  jasqu'à  Tépine  de  Toraoplate.  Skodisme  sous-claviculaire.  Matité  sur 
retendue  de  deux  ou  trois   espaces  intercostaux  à  la  base  gauche. 

I  Souffle  pleurétique  doux,  voilé,  à  droite.  Egophonie.  Râles  sous-crépi- 
tants  du  côté  gauche. 

i  Battements  du  cœur  visibles  et  perceptibles  par  la  main  dans  les 

I        deuxième  et  troisième  espaces,  sur  la  ligne  mamelonnairc.  Souffle 

I        doux  systolique  dans  le  troisième  espace,  avec  irradiation  dans  Taisselle. 

I        Pouls,  116. 

Il  y  a  quelques  jours,  la  malade  a  eu  deux  légères  épistaxis  par  la 
narine  droite  qui  ne  se  sont  pas  reproduites.  Œdème  très  accentué  des 
membres  inférieurs. 

I  Œdème  abdominal,  du  thorax,  et  du  dos  de  la  main.  Circulation 

collatérale  développée.  Sensibilité  prononcée  de  Tabdomen.  Il  n'existe 
plus  de  démangeaisons.  Etat  saburral  des  voies  digeslives,  dégoOt 

\        pour  la  viande,  les  graisses,  sauf  pour  le   beurre.  T.  37o,4  ;  37<>,2, 

I         urines  rares,  non  albumineuses,  uronilinuriques. 

Le  8.  Feu  de  moditications  dans  l'état  pulmonaire,  qui  ne  s'accom- 
pagne pas  de  fièvre.  La  malade  est  plus  abattue.  Le  cœur  bat  dans  le 
troisième  espace.  Les  battementssont  visiblesdansle  deuxième  espace  ; 
souffle  systolique  qu  on  localise  vers  le  sternum  dans  le  deuxième 
espace. 

Œdème  très  prononcé  des  membres  inférieurs  (42  centim.  de  circon- 
férence de  la  cuisse  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  rotule,  la  cuisse 
étant  relâchée,  au  lieu  de  40  il  y  a  huit  jours).  L'abdomen  est  moins 
œdématié.  ta  circulation  collatérale  moins  marquée.  Œdème  du  dos 
de  la  main,  de  la  poitrine. 

Pouls  à  122  par  minute.  Au  cou,  côté  gauche,  véritable  danse  des 
artères.  T.  37o,4:  hier  soir  38o.  Anorexie  persistante.  Douleurs  à  la 
pression,  à  l'épigastre  et  au  niveau  de  Thypocondre  droit.  Urines 
rares,  foncées^  urobiiinuriques,  non  albumineuses.  La  malade  se 
plaint  de  chaleur  de  la  tète,  de  céphalalgie.  L'ulcération  ano-rectale 
n]a  pas  changé  de  caractère.  Par  le  toucher  rectal  on  sent  un  épais- 
sissement  qui  remonte  jusqu'à  4  centim.  environ,  sans  rétrécissement. 
Hémorrholdes,  tistules,  saignotement  hémorrhagique  facile. 

Le  9.  Hier  matin  vers  10  heures  et  demie,  la  malade  a  été  prise  de 
vomissements  muqueux  et  bilieux,  qui  se  sont  reproduits  dans  la 
journée  à  une  heure. 

Elle  s'est  sentie  plus  faible  ;  elle  commence  à  répondre  difficilemeni 
aux  questions.  A  sa  sœur  qui  lui  a  rendu  visite,  elle  ne  peut  dire  que 
Quelques  mots  insignifiants  qui  témoignent  d'un  commencement  de 
délire  doux,  sans  agitation. 

La  malade  commence  à  ne  plus  avoir  conscience  de  ce  qui  se  passe. 
Elle  passe  la  journée  dans  un  état  de  demi-somnolence  d'où  elle 
^rt  de  lemps  en  temps  pour  marmotter  quelques  mots  inintelligibles, 
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OU  pour  émettre  un  vomissement.  Pas  de  cri  hydrencéphaliqae. 
Le  soir,  elle  veut  essayer  de  manger,  mais  à  la  première  bouchée, 
elle  repousse  les  aliments  (carottes)  qui  lui  sont  présentés.  Depuis  le 
malin  elle  a  de  la  rétention  d'urine.  Elle  n'a  pas  été  non  plus  à  la 
selle. 

La  nuit  se  passe  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions.  Délire 
très  calme,  peu  loquace,  sans  agitation,  et  c'est  à  peine  si  les  voisines 
de  la  malade  se  sont  aperçues  plus  que  de  coutume  de  l'état  où  elle  se 
trouvait. 

Ce  malin,  décubitus  dorsal,  tète  fléchie  sur  le  cou  dans  la  position 
que  lui  donne  la  pesanteur.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Pas  de  dou- 
leurs de  la  tète  aux  mouvements.  Elle  garde  la  position  qu'on  lui 
donne.  Faciès  subciiérique,  varicosiiés  des  pommettes. 

Peau  sèche,  peu  chaude.  Sillon  naso-labial  gauche  un  peu  plus 
prononcé  qoB  le  droit.  Regard  hébété^  un  peu  anxieux.  Inégalité 
pupillaire.  Mydriase  à  droite.  Réflexes  pupillaireet  cornéen  conservés. 
Lèvres  sèches,  excoriées  et  fortes.  La  bouche  est  fermée  conslarament. 
La  malade  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  ne  parait 
pas  comprendre  ou  bien  elle  marmotte  quelques  mots  inintelligibles, 
peut-être  des  mots  de  latin.  Pas  d'état  calateptoïde  des  membres 
supérieurs.  Réflexe  rotulien  aboli.  Pas  d'hypereslhésie  cutanée,  mais 
l'abdomen  est  sensible  à  la  pression,  la  palpation  de  la  rate  arrache 
un  cri  à  la  malade. 

Respiration  lonte,  régulière:  12  respirations  à  la  minute. 
Matité  de  la  base  droile  et  de  la  base  gauche,  comme  d'habitude. 
Du  côté  du  cœur,  les  signes  persistent  les  moins.  Pouls  à  113^.  Œdème 
généralisé.  Pas  d'«épisiaxis  ni  d'hémorrhagie.  Rétention  d'urine.  On 
sonde  la  malade  et   retire  un  demi-litre  environ  d'une  urine  oflVaot 
les  caractères  déjà  décrits.  Pas  d'albumine.  La  malade  reste  dans  le 
coma  pendant   toute  la  journée  avec  délire.   Pas  d'hypothermie.  La 
température  est  à  37o.  A  la  visite  du  soir  on  la  trouve  couchée  en 
chien  de  fusil; il  existe  de  Thyperesthésie  cutanée.  On  ne  peut  faire 
répondre  la  malade  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Respiration  lente, 
régulière.  Pouls  petit,  régulier  :  108  puis.  T.  37o,4. 
Le  10.  On  assiste  ce  matin  à  une  vérilable  résurrection. 
Le  faciès  est  meilleur,  bien  que  les  traits  portent  l'empreinte  de  la 
fatigue  et  que  le  visage  soit  comme  subitement  vieilli. 

La  physionomie  est  calme.  Les  sillons  naso-labiaux  sont  plus 
accentués. 

La  malade  répond  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Le  décu- 
bitus est  dorsal.  Langue  humide,  un  peu  collante,  dents  fuligineuses, 
gencives  saignantes  au  moindre  contact.  Anorexie  complète,  pas  de 
vomissements,  pas  de  selle. 
Resp.  16  à  la  minute. 

Encore  un  peu  d'inégalité  pupillaire,  avec  mydriase  de  la  pupille 
droite. 

Hypereslhérie  cutanée.  Pas  de  céphalalgie,  pas  de  douleur  spon- 
tanée, pas  de  raideur  de  la  nuque. 

Le  souffle  cardiaque  se  perçoit  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
près  du  bord  droit  du  sternum.  A  cet  endroit,  souffle  systolique  doux 
plus  net  et  plus  accentué  que  les  jours  précédents.  Anasarque  géné- 
ralisée. La  malade  urine  sous  elle. 
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Le  11.  Atténuation  des  phénomènes  cérébraux.  La  malade  a  toute 
sa  connaissance,  mais  faiblesse  extrême.  Elle  demande  du  potage, 
des  pruneaux,  du  vin,  du  Todd. 

Le  12.  État  de  torpeur  avec  plaintes,  la  lucidité  d'esprit  est  moins 
eompJète.  Faciès  calme,  résigné.  La  malade  ne  répond  pas  franchement 
et  promptement  aux  questions.  Elle  est  préoccupée  de  reprendre  des 
forces. 

On  ne  note  plus  d'inégalité  pupillaire.  Hyperestbérie  cutanée  au 
niveau  des  reins.  Peu  de  modifications  dans  Télat  pulmonaire. 

On  fait  des  piqûres  de  caféine,  qui  sont  l'occasion  d'un  suintement 
do  liquide  de  l'œdcme. 

Circonférence  abdominale,  95  cent.  Le  liquide  ne  parait  pas 
augmenter  de  volume. 

Le  15.  La  malade  a  repris  sa  connaissance.  Il  n'existe  plus  d'iné- 
galité pupillaire,  ni  d'hyperesthésie  cutanée.  Il  persiste  un  grand  état 
de  faiblesse.  Persistance  des  signes  pulmonaires.  Uespir.  20  à  la 
minute.  Le  souffle  systolique  se  perçoit  surtout  à  la  localisation  indi- 
quée précédemment.*  Pouls  112.  Temp.  autour  de  37o.  Œdème  géné- 
ralisé, plus  marqué  à  droite. 

Selles  contenant  du  sang  rutilant,  non  mélangé  aux  matières  fécales 
décolorées.  Circonf.  abdominale  103.  Circulation  collatérale  dévelop- 
pée. Etat  saburral  des  voies  digestives.  L'urée  donne,  pour  les 
24  heures,  10  gr.  environ. 

Le  17.  Amélioration.  Vomissement  dans  la  journée,  un  peu  d'op- 
pression te  soir.  Quelques  cauchemars  la  nuit.  Circonf.  abdominale  102. 
PoDctioD  à  la  seringue  de  Pravaz  dans  la  plèvre  droite  qui  dénote  la 
présence  d'un  liquide  séreux  à  teinte  hématique.  L'examen  hislolo- 
^ique  y  montre  Texislence  de  nombreux  globules  rouges.  Resp.  20. 
Temp.  autour  de  37'>.  La  malade  continue  à  uriner  sous  elle,  ne  pou- 
vant se  mettre  facilement  sur  le  bassin. 

Le  23.  La  malade  essaie  de  manger  un  peu  de  viande.  Circonf. 
abdominale  106.  Peu  de  modiOcations  dans  l'appareil  pulmonaire. 
Malité.  souffle,  égophonie  à  droite.  Diminution  du  son  à  gauche. 
Tachycardie.  Pouls  régulier,  fliiforme,  un  peu  inégal  à  130.  Circulation 
collatérale  abdominale  très  accentuée. 

L'état  de  maigreur  dans  la  portion  précordiale  permet  de  constater 
à  la  vue  et  au  loucher  des  phénomènes  particuliers. 

On  voit  battre  la  pointe  dans  le  deuxième  espace,  contre  la  troisième 
cote.  Son  maximum  est  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  médio- 
slemale,  mais  le  choc  précordial  est  encore  visible  jusqu'au  bord  du 
sternum.  Chaque  systole  soulève  l'espace  intercostal.  Si  la  malade 
respire  librement  pendant  cet  examen,  on  constate  à  chaque  inspiration 
comme  on  arrêt  du  choc  de  la  pointe  qui  n'est  plus  visible,  et  beau- 
coup moins  sensible  au  toucher.  Au  lieu  du  soulèvement  delà  pointe, 
on  constate  alors  une  dépression.  Comme  la  respiration  est  régulière 
à  24  par  minute,  cette  dépression  de  l'espace  est  visible  à  peu  près 
toutes  les  5  pulsations. 

Dans  le  deuxième  espace,  la  systole  des  oreillettes  qui  correspond  à 
la  diastole  ventriculaire  est  visible  et  se  manifeste  également  par  un 
soulèvement  toutefois  moins  considérable  de  la  paroi.  Ce  soulèvement 
est  visible  depuis  le  bord  gauche  du  sternum  jusqu'à  un  travers 
de  doigt. 
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A  TauscultalioD  du  cœur,  on  trouve  ie  souftle  plus  intense,  percep- 
tible au  niveau  des  deuxième  et  troisième  espaces,  au  niveau  du 
sternum. 

Le  maximum  se  trouve  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du  bord 
gauche  du  sternum.  La  malade  a  eu  avant-hier  une  selle  sanglaote. 

1er  mars.  Circonférence  abdominale,  en  rapport  avec  le  tympanisme, 
plus  qu*avec  la  quantité  de  liquide,  mesure  110  centim.  ces  jours 
derniers. 

Ce  matin,  la  malade  s'est  trouvée  subitement  plus  oppressée  et  a 
demandé  à  être  ponctionnée. 

Anasarque  généralisée.  Circulation  abdominale  excessivement  pro- 
noncée. Ponction  de  7  litres  d'ascite  contenant  de  Turobiline. 

La  malade  est  un  peu  fatiguée  par  la  ponction.  Le  pouls,  qui  était 
à  140  avant  la  ponction,  reste  à  140  après. 

La  malade  demande  à  manger  et  mange  des  légumes,  un  peu  de 
viande. 

Le  2.  Circonférence  abdominale,  104. 

La  nuit  a  été  bonne.  Toujours  le  même  teint  terreux  avec  varico- 
sités  sur  les  pommettes. 

La  langue  humide  est  un  peu  grisâtre.  Les  gencives  saignent  tou- 
jours facilement.  Fétidité  de  la  bouche.  Appélit  relativement  bon. 
La  malade  mange  de  la  viande,  boit  du  vin,  mais  ne  veut  plus  de  lait. 
L'abdomen  est  sensible  à  la  palpation^  surtout  au  niveau  du  creux 
épigastrique.  Quelques  coliques.  Ni  diarrhée,  ni  constipation.  Selles 
un  peu  sanglantes.  Pas  de  modification  du  côté  de  l'ulcération  aoale. 

Aux  poumons,  mêmes  signes  d'auscultation.  On  n'entend  plus  de 
souffle  à  droite,  mais  quelques  râles  sous-crépiiants  fins.  A  gauche^ 
râles  sous-crépitants. 

Pouls,  140,  petit,  irrégulier.  T.  autour  de  37°. 

On  perçoit  toujours  le  souffle  systolique  au  cœur.  Œdème  généra- 
lisé aux  membres  Inférieurs,  abdomen,  tronc. 

Douleur  au  niveau  de  l'abdomen,  surtout  du  côté  gauche.  Circula- 
tion collatérale  développée. 

L'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  est  positive. 

Le  3.   La  malade  dort  peu  la  nuit.  On  lui  prescrit  3  gr.  de  chloral. 

Le  5.  L'état  s'est  maintenu  de  même  ces  jours  derniers. 

Au  niveau  de  Tulcération,  comme  au  niveau  de  l'appareil  pulmo- 
naire et  cardiaque,  il  n'y  a  pas  de  modification.  La  malade  a  eu 
encore  hier  3  gr.  d'hydrate  de  chloral. 

Ce  matin  elle  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  est 
dans  le  coma.  Elle  meurt  à  9  heures  du  maiin. 

Autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort.—  Œdème 
généralisé  des  membres  inférieurs  et  du  thorax. 

6  litres  de  liquide  ascitique.  Estomac  et  ^ros  intestin  dilatés.  Intestin 
comme  lavé.  Le  feuillet  pariétal  du  péritoine  est  très  épaissi.  L'injec- 
tion vasculaire  péritonéale  est  extrêmement  vive. 

Le  foie  est  séparé  de  6  centim.  de  la  paroi  costale  inférieure  dans 
le  sens  transversal.  Il  existe  quelques  plaques  avec  apparence  de 
fausses  membranes  purulentes  sous  le  diaphragme.  Il  déborde  de 
tout  son  lobe  gauche  la  ligne  médiane  et  ne  dépasse  pas  les  fausses 
côtes. 

Le  cœur,  soulevé  par  le  foie,  occupe  la  position  qu'on  a  reconnue 
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peodaDlJa  vie.  Qn  trouve  très  peu  de  liquide  dans  les  plèvres,  surtout 
dans  la  plèvre  droite^  liquide  séro-hémalique.  Fort  peu  d'adhérences 
du  côté  droit. 

Les  organes  sont  extraits  de  leurs  cavités. 

Cavité  abdominale.  —  Rate  volumineuse,  pèse  260  gr.  ;  mesure 
IScentim.  de  longueur,  7  centim.  de  largeur,  5  centim.  d'épaisseur. 
Elle  est  dare  à  la  coupe. 

Rein  droit,  lOo;  reingauche,  175,  volumineux,  surtout  relativement 
aux  organes.  Ils  se  décortiquent  bien.  Les  étoiles  de  Verheyen  sont 
visibles.  La  substance  pareochymateuse  est  normale,  non  augmentée 
de  volume. 

Le  foie  pèse  770  gr.  A  sa  surface,  périhépatite  ancienne,  sur- 
tout manifeste  au  niveau  de  la  face  postéro-inférieure  du  lobe  gauche. 
L'atrophie  porte  sur  deux  lobes  ;  mais  le  lobe  droit  conserve  ses 
dimensions  an téro -postérieures,  tandis  que  le  lobe  gauche,  qui  est  très 
étalé  dans  te  sens  transversal,  est  aplati  dans  le  sens  de  l'épaisseur. 

Les  dimensions  sont  :  diamètre  transversal  :  23  centim.,  12  pour 
lobedroit,  11  pour  lobe  gauche;  diamètre  vertical  :  13  centim.,  pour 
lobe  droit,  9  centim.  pour  lobe  gauche. 

Le  bord  inférieur  est  à  peu  près  normal  en  ce  qui  concerne  le  lobe 
droit,  mais  au  niveau  du  lobe  gauche,  il  se  porte  obliquement  de  bas 
en  haut  et  de  droite  à  gauche,  de  façon  à  venir  se  confondre  à  angle 
mousse  avec  le  boni  supérieur.  Le  bord  postéro-supérieur  forme  un 
aogle  à  sinus  supérieur,  dont  les  deux  bords  viennent  se  rencontrer  à 
l'anioD  des  deux  lobes. 

On  retrouve  la  division  en  lobe  de  Spiegel  et  lobe  carré. 

Le  foie  a  une  coloration  jaunâtre  avec  quelques  points  rosés.  Sur  le 
fond,  font  saillie  de  très  fines  granulations  du  volume  d'une  petite  tète 
d^épingle.  pouvant  aller  jusqu'à  un  petit  pois,  arrondies  ou  ovales, 
disséminées  ou  confluentes,  de  coloration  jaunâtre.  On  les  aperçoit 
mieux  quand  on  a  détaché  la  capsule.  Elles  sont  peu  sensibles  aux 
doigts.  Elles  existent  dans  toute  l'étendue  du  foie  et  paraissent  plus 
confluentes  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  lobe  droit. 

Il  existe  au  niveau  du  lobe  gauche  des  granulations  un  peu  plus 
volumineuses,  suivant  le  bord  antéro-inférieur  avec  eflondremont  du 
tissu  hépatique  à  ce  niveau.  Sur  la  coupe,  l'aspect  est  analogue  :  fond 
jaunâtre  avec  granulations  plus  visibles  à  l'œil  que  sensibles  au  doigt. 
La  forme  et  la  coloration  sont  analogues.  Certains  sont  plus  volumi- 
neux. La  bile  aune  coloration  brunâtre.  Elle  est  de  quantité  normale. 

-Appareil  digestif.  —  Œsophage.  Les  glandes  de  l'œsophage 
soDl.  par  places,  hypertrophiées.  La  coloration  n'est  pas  blanche.  Il 
existe  sur  toute  l'étendue  une  vive  injection. 

Réseaux  vasculaires  très  marqués  dans  le  voisinage  du  cardia. 

Estomac  un  peu  distendu.  Piqueté  très  léger,  surtout  au  niveau  de  la 
face  antérieure.  On  aperçoit  bien  les  différentes  figures  polygonales, 
losangiques  de  la  muqueuse. 

Injection  plus  vive  limitée  à  la  face  antérieure  de  la  forme  et  de 
l'étendue  d'une  plaque  de  Peyer  moyenne,  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  de  la  petite  courbure. 

Intestin  comme  lavé  extérieurement.  Œdème  des  villosités  intes- 
tinales qui  sont  étalées,  élargies,  amincies,  se  rejoignent.  Pas  d'injec- 
tion vasculaire.  Pas  de  lésions  de  la  muqueuse. 
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Rectum.  Au  pourtour  de  l'anus^  et  remontant  sur  une  étendue 
de  2  centimèlres  et  demi,  existent  des  vég(Stalions  pâles,  assez  molles, 
en  crêtes  de  coq.  La  surface  de  la  muqueuse  présente  par  places  dfê 
ulcérations  arrondies,  assez  volumineuses,  profondes.  On  trouve  des 
brides,  des  parties  déchiquetées,  dans  le  voisinage  de  la  peau  qui 
n'est  pas  très  épaisse. 

Cavité  ttioracique.  —  Cœur  de  volume  moyen.  Pas  de  liquide 
dans  le  péricarde,  pas  de  symphyse  du  péricarde.  Plaques  de  péricardile 
ancienne  sans  adhérence. 

Myocarde  normal.  Pas  de  lésion  de  l'orifice  tricuspidicn.  Bour- 
soutlure  et  rugosités  au  niveau  de  la  mitrale.  La  valvule  est  cependant 
lisse,  élastique. 

Aorte,  élastique,  pas  d'athérome. 

Poumons.  Les  deux  poumons  présentent,  sur  toute  retendue  de 
leur  lobe  inférieur,  une  congestion  chronique  avec  œdème  sans  tuber- 
cules. Pas  de  tubercules  au  sommet. 

Il  n'existe  pas  de  ganglions  volumineux.  Les  pneumogastriques 
disséqués  ne  sont  nulle  part  le  siège  de  compression. 

Cavité  crânienne.  —  Légère  congestion  pie-mérienne  diffuse. 

Pas  de  lésions  corticales,  ni  des  noyaux  gris  centraux. 
.  Cavité  pelvienne.  —  Lésions  anciennes  des  trompes  et  des  ovaires 
adhérentes. 

Petit  kyste  comme  une  noisette  de  l'ovaire  droit,  contenant  du 
liquide  cilrin.  La  Irompe  du  même  côté  renferme  un  peu  de  liquide 
hématique.  Liquide  séreux  dans  l'autre  trompe.  Wutérus  est  volu- 
mineux. 

Réflexions.  —  11  s'agit  d'une  cirrhose  alrophique  à  1res 
fines  granulations.  L'atrophie  acquiert  nnême  ici  un  degré 
très  prononcé.  Le  foie  pèse  en  totalité  770  gr.  Il  existe  quel- 
ques particularités  dans  l'observation  mérilaul  Tintérêl. 

1°  Si  la  maladie  a  présenté  le  type  clinique  classique  de  la 
cirrhose  atrophique  avec  grosse  rate,  ascile  à  répélilion, 
absence  d'ictère,  elle  s'est  présentée  tout  d'abord  avec  les 
symptômes  suivants  : 

Fièvre  entre  38^  et  39° qui  a  persisté  deux  mois  ; 

Gros  foie  dépassant  l'ombilic  ; 

Ictère  bilipbéique. 

Tous  symptômes  d'une  hépatite  subaigaë  qui  a  passé 
ensuite  à  l'état  chronique.  Le  foie  s'est  rétracté  pour  ainsi 
dire  sous  nos  yeux,  en  même  temps  que  l'ictère  disparais- 
sait et  que  l'ascite  a  apparu. 

Il  ne  s'est  pas  agi  vraisemblablement  d'une  congestion 
précirrholique  qui  ne  s'accompagne  pas  en  général  d'ictère, 
ni  d'élévalion  de  température,  mais  bien  plutôt  d'une  hépa- 
tite subaiguë  qui  a  passé  à  la  chronicité.  De  toutes  façons, 
le  passage  authentique  d'un  foie  hypertrophié  à  un  foie 
atrophié  mérite  qu'on  y  insiste. 
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2°  Pendant  toute  la  période  préascitiquc,  la  malade  a 
présenlédes  phénomènes  d'aslhénie  musculaire  décrits  dans 
l'observation,  sorte  de  neurasthénie  secondaire  hépatique. 
La  disparition  des  phénomènes  correspondit  à  peu  près  à  la 
première  ponction.  Peut-on  l'expliquer  par  la  remarque  de 
M.  Surmont  que  dans  les  maladies  du  foie  qui  s'accompa- 
goent  dascite,  Tévacuation  du  lii^uide  péritonéal  a  pour 
effet  de  favoriser  la  diurèse  et  d'éliminer  les  poisons  ? 

3*^  La  malade  a  présenté  pendant  toute  la  durée  de  raffec- 
lion  une  tachycharclie  continue  ;  pouls  à  140  et  au  delà 
quand  elle  avait  de  la  fièvre,  120  quand  la  température  était 
à  37°,  régulier  d'autre  part. 

L'absence  de  compression  au  niveau  des  pneumogastriques, 
l'absence  de  lésions  bulbaires  grossières  nous  fait  nous  de- 
mander s*il  ne  s'agit  pas  d'une  tachycharclie  hépatique^ 
tachychardie  toxique  par  un  mécanisme  à  rapprocher  de  la 
tachychardie  desictériques.La  tachychardie  existait  quand 
la  malade  était  jaune.  Elle  fut  peu  influencée  par  la 
digitale. 

4^  Au  cours  de  la  cirrhose  atrophique  conQrmée,  s'est  dé- 
veloppé du  délire,  et,  le  8  février,  état  de  coma  avec  inéga- 
lité pupillaire,  lenteur  extrême  des  mouvements,  respiration 
(12  parminute),  rétention  d'urine.  Délire  et  coma  hépatiques. 

La  malade  est  sortie  de  son  coma,  et  après  avoir  présenté 
de  nouveau  les  phénomènes  d'asthénie  musculaire  de  début, 
elle  est  revenue  à  son  état  primitif.  Elle  n'est  morte  que  le 
5  mars.  L'incident  de  la  mort  a  été  la  prise  de  3  gr.  de  chlo- 
ral  donoé  à  la  malade  qui  ne  dormait  pas. 

L'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  avait  été  positive 
quelques  jours  auparavant. 

o**  Pendant  l'évolution  de  la  maladie,  l'attention  s'est  por- 
tée particulièrement  sur  le  cœur.  Examiné  avec  soin,  alors 
qae  le  diagnostic  était  en  suspens,  à  l'entrée  de  la  malade  à 
l'hôpital,  ausculté  fréquemment  à  cause  de  la  tachychardie, 
Une  s  était  montré  le  siège  d'aucun  bruit  de  souffle. 

A  la  date  du  1®'  février,  on  signale  dans  l'observation  un 
bruit  de  souffle  systolique,  dont  il  est  assez  difficile  de  pré- 
ciser le  siège. 

La  pointe  du  cœur  bat  en  effet  dans  le  troisième  espace 
intercostal,  la  main  perçoit  un  soulèvement  au  niveau  du 
<Î€uxième  espace  et  on  a  tendance  à  rapporter  le  souffle  à 
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pulmonaire,  d'autant  que,  dans  un  cas  présenté 
ité  anatomique  par  nous-même,  nous  avions  observé 
carditâ  végétante  de  l'artère  pulmonaire  au  cours 
patite  inTectieuse. 

à  la  fin,  le  cœur  a  continué  à  battre  de  ia  même 
îs  battements  auriculaires  et  venlriculaîres  visibles 
u  de  la  paroi  ont  pu  être  enregistrés  par  le  sphy- 
he  et  ont  démontré  la  diminution  du  choc  prëcordial 
l'inspiration  ;  en  même  temps  il  se  faisait  une  rélrac- 
8  paroi. 
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lite  des  phénomènes  de  reirait  du  cœur  pendant 
ion,  on  pouvait  penser  è  la  symphyse  cardiaque, 
'existait  pas  de  pouls  paradoxal, 
psie  a  démontre  que  le  Toie,  écarté  de  6  centim.  de 
costale  dans  le  sens  transversal,  était  refoule  en 
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arrière  el  en  haut  par  répanchement  ascilique  el  qu'il  avait 
lui-même  refoulé  le  cœur  en  avant  ;  une  lame  pulmonaire 
s'inlerposant pendant  l'inspiration  amenait  les  changements 
observés. 

Au  niveau  de  la  valvule  mitrale,  il  existe  des  rugosités, 
mais  la  valvule  est  souple. 

Le  souffle  a-t-il  été  organique  en  rapport  avec  une  insuffi- 
sance milrale  par  lésion  légère  de  la  valvule  ?  Dans  ce  cas, 
l'absence  d'antécédents  pathologiques,  Tauscultalion  ne  révé- 
lant la  lésion  que  tardivement,  conduirait  à  se  demander  si 
l'inOammation  de  Tendocarde  n'a  pu  se  produire  par  suite 
des  modifications  du  sang  déterminées  par  les  troubles  de 
la  ponction  hépatique,  comme  Tendocardite  chronique  se 
produit  dans  les  affections  rénales. 

Le  souffle  a-t-il  été  inorganique  ?  En  rapport  alors  avec 
la  cachexie,  ou  lié  encore  d'une  façon  réflexe  à  Taflection 
hépatique. 

&"  Il  s'est  produit  des  phénomènes  pleuro-pulmonaires 
(coDgestion  et  œdème  surtout  des  bases,  hydrothorax  séro- 
hémalique)  persistants  et  ayant  apparu  et  évolué  sans  élé- 
vation de  température.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  rapprocher  ces 
phénomènes  de  ceux  qui  se  passent  du  côté  des  poumons  au 
cours  du  mal  de  Bright.  Ici  les  reins  n'étaient  pas  malades. 

l""  Les  reins  sont  volumineux,  surtout  relativement  aux 
autres  organes.  Mais  jamais  il  n'y  a  eu  d'albumine  dans  les 
urines,  et  macroscopiquement  ils  ne  paraissent  pas  malades. 
Y  a-t-il  une  sorte  d'hypertrophie  compensatrice  chez  une 
malade  dont  un  émonctoire  ne  fonctionnerait  plus.  C*est  là 
une  hypothèse  qui  demanderait  des  recherches  dans  ce  sens. 

8*^  Quelle  est  la  nature  de  la  cirrhose  ? 

Rappelons  les  termes  du  problème  :  il  s'agit  d'une  femme 
de  39  ans,  à  antécédents  personnels  négatifs,  qui  n*eut  ni 
syphilis,  ni  paludisme,  ni  lithiase  biliaire  et  chez  qui  l'alcoo- 
lisme est  douteux,  comme  il  résulte  des  détails  de  l'obser- 
vation,de  l'examen  analomique  de  l'œsophage  et  de  l'estomac; 
qui  a  éprouvé,  d'autre  part,  des  chagrins  prolongés  el  très 
vifs.  Il  existe  en  outre,  au  niveau  de  la  muqueuse  ano-rectale, 
un  état  papillomateux  avec  ulcérations  anales  qui,  pendant 
la  vie,  à  cause  de  la  mollesse  du  tissu,  la  facilité  des  hémor- 
rhagies,  avait  fait  penser  à  la  tuberculose.  Une  biopsie  fut 
pratiquée  pour  chercher  les  bacilles.  La  recherche  fut  néga- 
tive. 
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La  marche  de  l'affection  (hépatite  subaiguë  passant  à  la 
chronicité),  l'aspecl  du  foie  avec  effondrement  par  places  de 
la  substance  hépatique  amènent  à  poser  la  question  du  foie 
infectieux  chez  une  malade  peu  ou  modérément  alcoolique. 
Ne  peut-on  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  phénomènes 
psychiques  pour  la  diminution  de  résistance  de  Torgane 
hépatique?  S'il  s'agit  bien  d'un  foie  infectieux,  c'est  vraisem- 
blablement les  ulcérations  de  la  région  ano-rectale  qui  ont 
été  le  point  de  départ  de  l'infection. 

Épithélioma  du  corps  thyroïde;  métastase  dans  les 
plèvres  et  dans  les  deux  humérus  qui  sont  fracturés 
spontanément  ;      corps     fibreux     de     Tutérus,    par 

Martin-Durr,  inlerne  des  hôpitaux. 

Marie  B...,  âgée  de  52  ans,  chapelière,  entre  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  salle  Piorry,  n^  25,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Polain,    le    22  novembre  1893. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  fièvre  lypholdi*; 
mère  morte  aliénée  à  48  ans.  Plusieurs  frères  tous  morts  (?),*  excoplé 
Tainé  qui  est  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  15  ans  toujours  régulit^- 
rement.  Â  eu  un  entant,  mort  à  l'âge  de  six  semaines.  Ménopause  il  y 
a  trois  ans. 

Plusieurs  années  auparavant  métrorrhagies  considérables,  mais  la 
malade  ne  s'est  pas  aperçue  que  son  ventre  augmentât  de  volume. 

Début  du  goitre.  —  A  40  ans  (il  y  a  12  ans)  la  malade  s'aperçoit 
d'une  tumeur  apparaissant  au-devanl  du  cou  sur  la  ligne  médiaue. 
Celle  tumeur  a  augmenté  progressivement,  mais  très  lentement 
depuis  celle  époque. 

Depuis  plusieurs  mois  la  respiration  est  devenue  gènéc;  les  efforts 
sont  pénibles,  ressouftlemeut  est  facile  et  la  malade  ne  peut  plus 
monter  les  escaliers. 

Depuis  un  mois,  les  membres  inférieurs,  surtout  le  gauche,  sont 
œdématiés. 

Examen  du  23  novembre.  —  Tumeur  thyroïdienne  du  volume 
d'une  tète  de  fœtus,  étendue  verticalement  du  menton  et  du  boni 
inférieur  de  la  mâchoire  inférieure  au  sternum  et  à  la  clavicule, 
occupant  les  régions  sus  hyoïdienne  médiane  et  latérale  et  la  région 
sous-hyoïdienne  et  empiétant  sur  la  région  carolidienne  et  sus-cïavi- 
culaire. 

La  tumeur  est  mobile  latéralement,  un  peu  moins  daus  le  sens 
vertical. 

Tirage  sus  sternal.  Dyspnée  au  moindre  effort;  la  malade  est 
constamment  assise  dans  son  lit. 

Le  ventre  est  augmenté  de  volume.  La  palpation,  combinée  au 
toucher  vaginal,  révèle  plusieurs  tumeurs  fibreuses  de  Vutèrus, 
une  volumineuse  interstitielle  et  plusieurs  plus  petites  sous-périto- 
néales. 
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L«»  cœurestdilalé  dans  ses  cavités  droites  et  Ton  entend  à  l'appen- 
dice xiphoïde  un  souffle  systolique  que  Ton  rapporte  à  une  insuffi- 
sance Iricuspide. 

Le  foie  dépasse  les  fausses  côtes  et  est  animé  de  battements. 

Les  veines  jugulaires  sont  distendues  et  présentent  un  pouls  vei* 
neux  vrai. 

Le  pouls  radial  est  régulier,  100.  La  tension  artérielle  est  de  18. 

L*urine  ne  renferme  pas  d'albumine.  L'œdème  occupe  tout  le 
membre  inférieur  gauche  et  remonte  à  droite  jusqu'à  mi-jambe. 

Le  12  décembre,  ta  malade  présente,  dans  son  lit,  une  fracture 
spontanée  de  Vhuméi'us  droit. 

Transférée  dans  le  service  du  professeur  Tillaux,  elle  reçoit  un 
appareil  plâtré  qui  permet  la  consolidation  de  cette  fracture. 

Elle  rentre  dans  le  service  du  professeur  Potain,  le  31  janvier  1894, 
la  fracture  étant  consolidée. 

A  ce  moment  (1"  février),  Tœdème  occupe  les  deux  membres  infé- 
rieurs jusqu^à  l'abdomen,  et  l'on  constate  de  l'albumine  dans  les 
urines. 

Le  10  février,  elle  se  plaint  du  bras  gauche,  et  elle  meurt  le 
11  février  1894,  à  onze  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  13  février.  (Note  communiquée  par  M.  le  D»"  Su- 
CH.\RD.)  —  Œdème  des  deux  jambes,  oedème  de  la  vulve. 

Fracture  consolidée  de  Vhumérus  droit.  Les  parties  molles 
adhèrent  intimement  au  col  qui  semble  dur.  La  cavité  articulaire  de 
l'ariicutation  scapulo-huméralo  ne  présente  pas.  de  lésion.  Pas  de 
tomeur  des  parties  molles  au  voisinage  de  la  fracture.  A  3  centim. 
au-dessous  environ  de  la  tête  articulaire,  une  fracture  récente  dont  les 
fragments  sont  séparés  par  un  foyer  hémorrhagique. 

L'humérus  gauche  présente,  à  sa  partie  moyenne  environ,  une 
fracture  récente.  Le  foyer  de  la  fracture  forme  une  masse  assez 
grosse.  Ce  foyer  ainsi  constitué  occupe  sur  Pos  une  étendue  de 
4  à  5  centim.  ;  au  moment  où  on  enlève  l'humérus,  il  s'écoule  du  sang 
au  voisinage  du  foyer.  L'articulation  scapulo-humérale  ne  présente  pas 
de  lésions,  non  plus  que  les  parties  molles. 

La  région  sous-hyoïdienne  et  toutes  les  parties  antérieures  du  cou 
sont  occupées  par  un  goitre  gros  comme  le  poing.  Ce  goitre  est  mobile 
sous  la  peau  qui,  à  ce  niveau,  est  amincie,  le  pannicule  adipeux  étant 
réduit  à  presque  rien. 

Les  deux  seins  sont  aplatis,  flasques,  sans  tumeurs  ni  lésions.  La 
tumeur  du  corps  thyroïde  se  sépare  facilement  des  parties  voisines,  est 
facile  à  énucléer.  Elle  est  bien  localisée.  On  la  sépare  des  gi*os  vais- 
seaux du  cou  et  de  la  trachée.  Lorsque  la  tumeur  a  été  enlevée  et 
qu'on  l'incise,  on  voit  qu'elle  est  constituée  par  un  tissu  mou,  donnant 
peu  de  suc  ou  quelques  grumeaux  sur  la  surface  du  couteau  lorsqu^on 
racle  :  ce  tissu  est  très  vasculaire.  Elle  ne  présente  pas  de  cavité 
kystique.  On  trouve  quelques  foyers  hémorrhagiques  et  des  veines 
assez  dilatées.  La  tumeur  ayant  été  enlevée,  on  trouve  comme  traces 
du  corps  thyroïde  le  lobe  droit  de  cet  organe  appliqué  contre  la  trachée 
et  l'œsophage,  et  la  languette  du  même  organe. 

Les  côtés  sont  très  friables  et  se  coupent  très  facilement. 

Poumons  libres  dans  les  cavités  pleurales.  Chaque  cavité  renferme 
QD  litre  de  liquide. 
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Cœur  gros  comme  les  deux  poings  du  suj«t.  Le  péricarde  renferme 
un  verre  de  liquide.  Pas  de  traces  de  péricardite.  Les  valvules mîtrale, 
tricuspide,  ne  présentent  pas  de  traces  d'endocardite  récente,  non  plus 
que  les  sigmoïdes  aortiques  et  pulmonaires.  La  mitrale  est  sufGsante 
à  l'épreuve  de  l'eau.  La  tricuspide  est  insuffisante.  Les  sigmoïdes 
aortiques  et  pulmonaires  sont  suffisantes.  La  dilatation  du  cœur  in  té- 
resse  les  quatre  cavités  (cavités  droites  cependant  plus  dilatéH.s  que  les 
cavités  gauches).  Les  bords  de  la  mitrale  sont  légèrement  épaissis  au 
niveau  des  bords  libres  des  valves.  Les  cordages  ne  paraissent  pas 
épaissis.  Sigmoïdes  aortiques  sans  lésions.  Coronaires  perméables.  Pas 
d  athérome  de  l'aorte  à  sa  naissance.  Tricuspide  légèrement  épaissie 
au  niveau  de  ses  bords. 

Cœur  droit  très  cloisonné.  Sigmoïdes  pulmonaires  sans  lésions. 

Poumon  gauche  libre  d'adhérences,  emphysémateux.  La  surface 
de  la  plèvre  est  parsemée  de  petits  grains'  assez  résistants  ;  les 
vaisseaux  de  la  plèvre  sont  très  marqués.  Ces  petits  crains  se  trouvent 
sur  le  trsyet  de  vaisseaux  lymphatiques  bien  déterminés.  Le  tissu  de 
ces  grains  est  grisâtre,  un  peu  transparent,  et  rappelle  autant  celui  de 
la  granulation  tuberculeuse  demi-transparente  que  celui  du  sarcome. 
Ce  poumon  ne  renferme  pas  de   tumeur  dans  son  intérieur.    Les 

Eetites  bronches  renferment   du  muco-pus.  Les  ganglions  trachéo- 
ronchiques  sont  ardoisés  ;  —  ni  tubercules,  ni  tumeurs  ;  —  grosses 
bronches  rouges,  non  dilatées. 

Poumon  droit  semblable  au  poumon  gauche  et  présentant  des 
petits  grains  gros  comme  de  petites  têtes  d'épingle,  sans  caractères 
mieux  accusés.  Le  fobe  inférieur  de  ce  poumon  est  œdématié,  les 
parties  supéHeures  et  inférieures  emphysémateuses.  Ganglions  trachéo- 
bronchiques  assez  gonflés,  chargés  de  sang,  assez  mous. 

Rate  un  peu  grosse,  sans  lésion  apparente,  ne  renfermant  pas  de 
tumeur. 

Rein  gauche  de  volume  normal.  Le  tissu  des  pyramides  est  très 
chargé  de  sang. 

Substance  médullaire  exsangue.  Capsule  fibreuse  se  détache  faci- 
lement. 

Capsule  surrénale  du  côté  gauche  sans  lésions. 

Rein  droit  semblable  au  rein  gauche,  ne  présentant  pas  d'autres 
caractères. 

Capsule  surrénale  droite  sans  lésions. 

Toute  la  cavilé  du  petit  bassin  est  occupée  par  une  tumeur  bos- 
selée plus  grosse  que  les  deux  poings.  Celle  tumeur  comprime  le 
rectum  et  présente  une  bride  qui  la  réunissait  au  grand  épiploon. 

La  vessie  est  placée  en  avant  de  la  tumeur  et  ne  présente  pas  de 
lésion. 

Les  uretères^  quoique  comprimés,  sont  parfaitement  perméables. 

Le  rectum,  comprimé  par  la  tumeur,  est  dilaté  au-dessous  et 
rempli  de  matières.  S  iliaque  sans  lésions.  Muqueuse  du  rectum 
normale. 

La  tumeur  elle-même  semble  faire  corps  à  l'utérus. 

Le  vagin  se  termine  en  se  rétrécissant  à  sa  partie  supérieure,  et 
aboutit  au  col  de  Tutérus  qui  est  perméable  et  admet  une  sonde 
cannelée.  On  arrive  à  ouvrir  la  cavité  de  cet  organe  et  on  voit  que  de 
petites  masses  de  la  tumeur  partent  de  ce  corps.  La  première  de  ces 
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masses  est  grosse  comme  une  grosse  noix  ;  au-dessus  est  une  masse 
plus  grosse  séparée  de  la  première  par  ce  qui  reste  du  corps  de 
I  utérus.  D'autres  masses  s'insèrent  sur  les  parties  latérales  de 
l'utérus.  La  principale  de  celles-ci  est  comme  les  deux  poings 
reanis.  Le  tissu  de  ces  tumeurs  a  les  caractères  du  tissu  fibreux  : 
il  est  très  dur  et  crie  sous  le  couteau.  On  trouve  à  une  certaine 
distance  de  cette  tumeur  quelques  noyaux  plus  petits,  un  peu  plus 
mous  que  la  tumeur  principale. 

L'ovaire  gauche  et  la  trompe  gauche  sont  sans  lésions. 

L'oraire  droit  présente  quelques  petits  kystes.  Trompe  droite 
sans  lésions. 

Intestin  sans  lésions.  Muqueuses  de  l'estomac  et  du  duodénum 
sans  lésions. 

Voies  bih*air'?8  perméables.  Vésicule  biliaire  renferme  delà 
bile  jaune.  Pas  de  calculs. 

Foie  gros  et  présente  aspect  du  foie  muscade. 

Dia^noshc  histologique  des  tumeurs.  (M.  Suchard.)  —  La 
tumeur  de  l'utérus  est  un  nbro-myôme.  La  tumeur  du  corps  thyroïde 
est  un  épithélioma  avec  quelques  petits  kystes  colloïdes  semblables 
aux  points  physiologiques  de  dégénérescence  colloïde  du  corps  thyroïde. 

Les  autres  tumeurs  ne  sont  que  des  inétastases  de  la  tumeur 
du  corps  thyroïde  ;  celles  du  poumon  et  celles  des  deux  humérus, 
aux  poiotb  fracturés  ou  non,  est  exactement  la  même  structure  que  la 
première  :  lobules  et  boyaux  épithéliaux  compris  dans  un  stroma 
coDJonctif  riche  en  vaisseaux. 

M.  Suchard  se  réserve  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une 
description  avec  préparation  à  l'appui  de  ces  différentes  néoformations. 


Scoliose.  Flexion  et  rétrodéviation  du  col  fémoral  sans 
fracture.  Angle  de  déclinaison  de  110^  Rachitisme 
ou  tuberculose,  par  le  D'*  Pl.  Mauclaire,  prosecteur  à  la 
Faculté. 

En  examinant  le  squelette  d'une  femme  âgée,  dont  )e  corps  servait 
aux  travaux  pratiques  de  dissection  dans  notre  pavillon,  et  qui  pré- 
sentait une  scoliose  dorsale  très  marquée  et  à  convexité  droite,  nous 
trouvons  la  cavité  cotyloide  saine,  de  même  que  les  muscles  périarti- 
cnlaires,  la  capsule  et  la  synoviale  articulaires;  mais  le  bord  antérieur 
du  grand  trochanter  est  prolongé  par  une  petite  exostose  répondant 
bien  à  la  ligne  d'insertion  du  muscle  petit  fessier.  La  face  postérieure 
tlu  col  fémoral  présente  une  légère  hyperostose  et  un  orilice  qui 
conduit  dans  une  cavité  centrale  du  col  fémoral.  .Celui-ci  est  normal 
quant  à  sa  forme,  mais  sa  direction  est  complètement  anormale.  En 
efTet.  si  Ion  met  le  corps  de  l'os  dans  sa  position  normale,  on  voit 
que  le  plan  de  Taxe  transversal  du  col  et  le  plan  transversal  du  corps 
Tonl  un  angle  de  déclinaison  de  llOo,  tandis  que,  à  l'élat  normal,  cet 
angle  «st  de  30^  IGirin).  De  plus,  le  col  est  notablement  abaissé  et  ne 
fait  avec  le  corps  qu'un  angle  de  95°  environ,  au  lieu  de  129o  (Kodet, 
Charpy). 

Sur  la  coupe  de  l'os  on  trouve,  au  centre,  une  cavité  régulièrement 
arrondie,  du  volume  d'une  petite  noix.  Le  pourtour  de  cette  cavité 
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esl  forma  par  des  Irahécules  osscusf  s  du  tissu  spongieux  voiâia  ei  n'esl 
pas  régulier.  Quant  au  contenu.  e'Hail  un  magma  grisâtre,  d'atpecl 
caséeux.  Celle:  i^avilë  communiquait  avec  l'oririce  situé  i  la  partie 
postérieure  du  col  fémoral.  Mais,  nous  le  répétons,  la  synoviale  el  la 
capsule  articulaire  étaient  absolument  saines  en  apparence. 

M.  Raymond  Petit  a  bien  voulu  examiner,  au  point  de  vue  bâclé- 
riolo};ique,  le  contenu  de  cette  cavité  fémorale,  mais  les  examens  sur 
lame  n  ont  rien  donné,  ni  les  inoculations  inira-périlonéales  chez  des 
cobayes. 

Disons  enrin  qu'à  la  coupe  on  ne  reconnaît  aucune  trace  de  fracture. 
Comment  donc  expliquer  cette  réii-o-déviation  du  col  fémoral  ?  S'agit- 


il  d'un  tubercule  enkysté  et  ignoré.  C'est  ce  que  nous  avions  pensé 
tout  d'abord  et  le  fait  nous  paraissait  d'autant  plus  intéressant  que, 
dans  des  reclierches  précédentes  portant  sur  1,600  épiphvses,  nous 
n'avions  trouvé  qu'un  seul  cas  de  tuliercule  probable  del'épiphyse 
sans  lésions  articulaires.  Ces  tubercules  isolés  sans  lésions  arliculairei 
sont  en  effet  bien  rares.  Ajoutons  que  les  viscères  du  sujet  en  question 
ne  présentaient  pas  de  traces  de  lésions  tuberculeuses. 

En  présence  du  résultat  négatif  de  l'examen  baciériologiaue  nous 
pensons  plutôt  qu'il  s'agit  ici  d'une  déviation  rachilique  due  à  la 
marche  anormale  que  la  scoliose  déterminait.  Tout  le  tronc  étant 
dirigé  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  lo  sujet, pour  pouvoir 
marcher  franchement  en  ligne  droite,  devait  cliercher  à  ramener  son 
membre  inférieur  droit  en  arrière  et  en  dedans,  d'où  la  rotation  du 
fémur  en  dehors  et  la  déviation  notée  sur  le  col  fémoral.  Ajoutons  que, 
sur  le  cadavre,  la  rolalion  en  dedans  était  très  limitée  et  que  ta  cuisse, 
et  tout  le  reste  du  membre  inTérieurélail  maintenue  en  rotation  exterue 
exagérée.  Les  déformations  du  bassin  n'ont  pas  pu  être  examinées. 

Cette  déviation  rachitique  du  col  fémoral  nous  a  paru  intéressante 
à  rapporter  car  elle  est  rarement  aussi  marquée  dans  la  scoliose. 
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Trois  abcès  centraux  à  streptocoques  consécutifs  à  une 
otite  moyenne.  Trois  trépanations  suivies  de  succès 
temporaires,  méningite  suppurée.  Mort,  par  MM.  Tuf- 
fier,  agrégé,  ei  Tucker. 

H.  G...,  38  ans,  entre  le  28  septembre  1893,  salle  Gosselin,  n^  17, 
hôpital  Baujon.  Homme  grand,  tort,  vigoureux,  n'ayant  aucun  anté- 
cédent héréditaire  digne  de  remarque. 

Au  mois  de  mai  1893,  il  tut  pris  d'une  otite  suppurée  droite  qui 
s'ouvrit  spontanément  à  l'extérieur;  depuis  cette  époque,  c'est-à-dire 
pendant  cinq  mois,  il  eut  une  série  de  symptômes  dus  à  une  évacuation 
incomplète  du  pus;  il  maigrissait,  présentait  de  temps  en  temps  des 
accès  fébriles  à  tel  point  que  M.  le  D^*  Gilbert,  pensant  l'intervention 
chirurgicale  nécessaire,  envoya  le  malade  dans  le  service. 

Â  ce  moment,  on  constate  que  le  malade  était  pâle  et  assez  cachec- 
tique, rorellle  ne  présentait  aucun  écoulement  purulent,  l'état  général 
révélait  une  élévation  thermique  vespérale  de  39°.  Le  malade  éprou- 
vait une  douleur  très  violente,  spontanée  et  provoquée  parla  pression, 
au  niveau  de  Tapophyse  mastoïde  dont  les  apparences  extérieures 
étalent  absolument  normales. 

Deux  signes,  douleurs  localisées  et  hyperlhermie,  décidèrent  M.  le 
D^  Tuflier  à  pratiquer  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoide  qui  fut 
faite  le  lendemain  de  son  entrée. 

La  trépanation  fut  pratiquée  derrière  le  pavillon  de  l'oreille  qui  ne 
fut  pas  décollé  ;  on  arrive  sur  une  apophyse  mastoïde  normale.  M.  Tui- 
lier alla  chercher  l'abcès  qu'il  avait  prévu  être  sous- durai.  Il  trouva 
eo  effet  deux  verres  à  liqueur  de  pus  sous  la  dure-mère,  entre  elle  et 
la  face  interne  de  l'apophyse  mastoide.  Ce  pus  donna  une  culture  pure 
de  streptocoques.  Mèche  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  furent  excellentes;  la  température  et  les  douleurs  avalent 
disparu  dès  le  lendemain,  et  cet  état  se  continua  jusque  vers  le 
milieu  du  mois  d'octobre. 

A  ce  moment,  céphalalgie  diiïuse  s'irradiant  dans  la  région  tempo- 
rale. Le  17  octobre,  un  peu  de  parésie  du  bras  gauche  et  apparition  de 
quelques  phénomènes  méningitiques  (rêves,  abattement,  douleurs 
dans  les  yeux,  etc.),  le  thermomètre  remonte  de  nouveau  à  39». 

Le  19,  on  élargit  l'ancienne  incision  qui  n'était  pas  encore  fermée, 
Téchancrure  crânienne  est  considérablement  agrandie  avec  la  pince 
gouge,  mais  on  ne  trouve  pas  de  pus,  seulement  quelques  fongosités 
qu'on  enlève  à  la  curette. 

Après  celte  intervention,  la  température  persiste.  Le  malade  pré- 
sente des  crises  d'épilepsie  jacksonnienne  et  une  monoplégie  com- 
plète du  bras  gauche. 

Le  24  octobre,  trépanation;  on  Irouve  un  abcès  sous-dure-mérirn 
isolé  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  zone  motrice,  une  incision 
exploratrice  de  la  dure-mère  monire  l'intégrité  des  parties  profondes. 

iJës  le  lendemain,  le  malade  parle,  la  monoplégie  a  disparu  presque 
complètemeut,  si  bien  (|ue,  pendant  les  six  jours  qui  suivent,  il  peut 
s'alimenter,  et  l'absence  d'élévation  thermique  peut  faire  croire  a  un 
succès. 

Le  8  novembre,  une  hémiplégie  gauche  se  manifeste  et  est  exclu- 
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sivement  limilée  au  bras  et  à  la  jambe;  elle  esl  accompagnée  d'ânes- 
thésie  incomplète  et  douloureuse. 

Pas  de  crises  épitepliformes.  Nouvelle  trépanation  le  20  novembre, 
à  travers  l'ancienne  plaie.  On  trouve  une  légère  hernie  du  cerveau  à 
ce  niveau,  et  un  abcès  inlra-cérébral  siégeant  à  1  centim.  de  profon- 
deur. Nouveau  drainage. 

Le  malade  tombe  dans  le  coma,  la  température  tombe  à  38»,  Thémi- 
plégie  disparait.  Le  malade  succombe  deux  jours  après. 

Autopsie.  —  Hernie  du  cerveau  au  niveau  de  la  trépanation.  Le 
crâne  ouvert,  on  trouve  une  légère  couche  de  pus  (|ui  s'étale  sur  la 
pie-mère,  au  milieu  des  lobes  frontal,  pariétal  et  occipital  gauches,  et 
au  niveau  de  l'excavation  sylvienne.  Â  droite,  un  peu  de  pus  dans  les 
veines  ainsi  que  dans  l'excavation  sylvienne,  au  niveau  du  cliiasma  et 
le  long  du  tronc  basilaire. 

Foyer  au  niveau  du  lobule  de  la  dixième  paire.  Infiltration  gélati- 
neuse et  purulente  à  la  surface  du  cervelet. 

Les  ventricules  sont  libres. 

Réflexions.  —  Nous  venons  de  remarquer: 

1*  L'existence  d'an  foyer  purulent  sous-dure-mérien  qui 
ne  se  traduisait  par  aucun  signe  extérieur  et  qui  fut  dia- 
gnostiqué par  la  douleur  et  le  thermomètre; 

2^  La  longue  durée  d'un  abcès  virulent  à  streptocoques 
sans  retentissement  considérable  sur  l'état  général  ; 

3?  La  migration  du  pus  se  formant  à  dislance,  malgré  une 
large  intervention  et  un  drainage^  migration  probable  par 
les  lymphatiques  ; 

4°  L'existence  des  lésions  de  la  sensibilité,  malgré  que 
seules  les  circonvolutions  motrices  soient  intéressées,  ce  qui 
tient  peut-ôtre  à  ce  que  la  lésion  était  plus  étendue  en  pro- 
fondeur qu'en  largeur. 


Séance  du  16  mars  189î. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

Péritonite  blennorrhagique.  Laparotomie.  Constata-' 
tien  de  récoulement  du  pus  par  roriûce  des  trompes. 
Salpingectomie.  Paralysie  intestinale.  Anus  contre 
nature,  par  le  Dr  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  8  février  1894,  à  dix  heures  du  soir,  j'étais  appelé  comme  chi- 
rurgien de  garde  à  Thôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Quénu, 
pour  une  jeune  lille  de  17  ans,  entrée  le  matin  avec  des  douleurs  très 
violentes  dans  le  ventre.  M.  Quénu  n'avait  pas  jugé  à  propos  d'inter- 
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venir,  mais  les  douleurs  ayant  considérablement  augmenté.  Tin  terne 
de  garde,  M.  Touche^  avait  jugé  de  son  devoir  de  me  faire  prévenir. 
J'appris  que  la  malade  avait  éprouvé  des  malaises  sensibles  depuis 
one  quinzaine  de  jours.  Le  7  février  au  soir,  elle  avait  commencé  à 
soafTrir  du  ventre,  avec  un  peu  de  diarrhée.  Elle  n'avait  pas  eu  de* 
selles  le  8,  mais  avait  évacué  quelques  gaz  dans  l'après-midi.  Elle 
avait  vomi  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

Au  moment  où  j'arrivai  auprès  d'elle,  elle  poussait  de  véritables 
hurlements  de  douleur  qui  provoquaient  une  vive  émotion  dans  la 
salle  des  malades;  le  ventre  était  légèrement  ballonné;  la  palpation 
de  la  région  hypogastrique  provoquait  une  violente  douleur.  Les  dou- 
leurs spontanées  étaient  rapportées  aussi  à  la  même  région.  Pas  de 
liquide  ni  de  tumeur  appréciables  dans  le  ventre.  Les  culs-de-sac 
vaginaux  étaient  libres,  mais  très  douloureux»  le  col  utérin  légère- 
meot  mou,  le  corps  étant  normal.  Le  faciès  est  bon,  le  pouls,  assez 
fréquent,  est  fort  ;  la  langue  est  blanche  et  la  température  s'élève 
à  38^5. 

Avec  des  symptômes  aussi  peu  nets,  j'hésitais  à  poser  un  diagnostic 
précis;  s'agissait  il  d'une  hystérique  exagérant  ses  douleurs,  ou  d'une 
péritonite  au  début,  ou  d'une  occlusion  commençante?  Considérant 
que  la  température  était  élevée,  et  la  douleur  très  violente,  je  pensai 
qu'il  s'agissait  probablement  d'une  péritonite  par  perforation.  Dans 
celle  hypothèse  la  laparotomie  était  indispensable  ;  si  le  diagnostic 
était  inexact,  le  pire  qui  pouvait  nous  arriver  eût  été  de  faire  une 
opération  inutile,  mais  bénigne. 

Je  fis  donner  du  chloroforme  à  la  malade  et  j'exécutai  la  laparoto- 
mie médiane  avec  l'aide  de  M.  Touche. 

Quand  le  ventre  fut  ouvert,  nous  trouvâmes  dans  le  petit  bassin, 
Qoe  centaine  de  grammes  de  pus  épais,  crémeux,  d'un  blanc  jaunâtre. 
Tout  riotestin  était  congestionné,  surtout  les  anses  inférieures.  Je 
me  mis  alors  à  la  rechercne  de  la  lésion  initiale  ;  j'explorai  d'abord 
les  ovaires  et  les  trompes  qui  étaient  petits  et  sans  adhérence,  puis 
l'appendice  et  le  c;ecum  ;  je  visitai  ensuite  tout  l'intestin  grêle  sans 
trouver  la  moindre  lésion.  Je  revins  alors  aux  annexes  droites  que 
j'attirai  dans  la  plaie  ;  je  constatai  que  la  trompe  était  du  volume  d'une 
plume  d'oie,  qu'elle  était  distendue  par  du  liquide  et  fluctuante  ;  son 
pavillon  était  très  injecté. 

Pressant  la  trompe  entre  deux  doigts,  je  vis  sourdre  à  l'orifice  du 
pavillon  tubaire  une  goutte  de  pus  crémeux,  jaune  clair,  identique  à 
celui  qu'on  ramène  en  pressant  le  méat  d'un  homme  atteint  de  blon- 
Qorrhagie.  Du  côté  gauche,  je  ûs  la  même  manœuvre  avec  le  même 
résultat. 

Le  diagnostic  s'imposait,  il  s'agissait  d'une  blennorrhagie  propagée 
â  rulénisi  et  aux  trompes,  et  dont  le  pus  avait  reflué  dans  le  péritoine. 

Je  lis  la  résection  des  trompes  et  des  ovaires,  avec  un  pédicule 
exleme  dont  les  fils  furent  coupés  ras  et  un  pédicule  interne  cons- 
titué par  le  moignon  septiquc  de  la  trompe,  dont  les  fils  furent  laissés 
an  dehors.  Je  pratiquai  un  grand  lavage  du  péritoine  à  l'eau  bouillie, 
puis  je  plaçai  une  mèche  de  gaze  iodoformée  pour  drainer  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  isoler  les  moignons  tubaires  septiques.  La  paroi 
abdominale  fut  suturée  à  deux  étaçes^  l'un  profond  à  la  soie  (point 
de  capiton),  l'autre  superficiel  au  crin  de  Florence.  Pansement  iodo- 
formé. 
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emi ers  jours  tout  alla  bien,  le  pouls  était  bon.  la  température 
nialc  et  l'étal  général  assez  bon,  mais  la  malade  présentait 
^  d'état  comateux  et  elle  n'allait  \ias  à  la  selle.  Je  lis  donner 
■ement  des  lavements  simples,  des  lavements  ridnés, 
Je  Sedlitz,  de  l'huile  de  croton  en  pilules  et  en  lavements  ; 
I  plusieurs  lavements  électriques;  tout  fut  inutile.  Soupçon- 
occlusion  parbrideou  par  toudui-e,  je  fis,  le  13  février  1894, 
■elle  laparotomie  avec  le  concours  de  M.  Etewnard,  ei  de 
.  autres  internes;  le  péritoine  ne  contenait  ni  pus  ni  sérosité; 
tesliu  était  très  rouge  et  pictentait  quelçiues  rares  lausses 
leslibrineuses.  Après  avoir  dévidé  tout  l'inleslin  sans  trou- 
. taule,  je  lis  une  ponction  avec  un  gros  Irocai-l  à  hyiirocèle  : 
de  l'eau  bouillie  tiède  dans  l'intestin,  mais  je  ne  retirai  (lut- 
grammes  de  matières.  Le  trou  de  la  ponction  fut  oblitère 
ouble  é\içe.  de  sutures  en  bourse. 

idemain,  14  lévrier,  la  malade  n'avait  toujours  pas  été  à  la 
supprimai  le  drain,  j'enlevai  deux  points  de  suture  et  j'atli- 
la  plaie  une  anse  grêle  distendue. 

id'abord  l'anseà  la  peau  par  six  sutures  se  ro-sé  reuses,  quatre 
eldeuxlermJiialcs.  J'ouvris  l'intestin  aux  ciseaux  etjelixailes 
tesiinales  â  la  peau  par  quelques  sutures  à  points  séparée. 
février  au  soir,  la  malade  avait  W  ;  elle  n'avait  eu  par  sun 
Ire  nature  qu'une  selle  insiguiliante.  Elle  mourut  le  Ififêvrier 
i,s  avoir  eu  la  débâcle  attendue. 

PSiE.  —  Ou  trouva  l'iutcslin  congestionné,  mais  le  péritoine 
nait  pas  de  pus  ni  de  liquide. 

la  lin  de  l'iléon  on  trouva  une  plaque  ecchymoliquc  de  la 
e. 

le  résultalde  l'examen  /lisfoto^tVfuepi-atiquépar  M.NoïKt 
de  M.  Quéiiu. 

men  des  préparations  a  été  fait  par  M.  Toupet,  chef  de 
re  du  prole^seur  Cornil,  qui  a  eu  l'obligeance  de  nous  rédliier 
uivante  : 

pps.  —  Les  villosités  de  la  trompe  sont  épaissies  très  nota- 
.  la  couclie  sou^-épithéliate  est  également  épaissie  et  tors- 
aniiue  avec  un  fort  grossissement,  on  voit  que  cette  couclif 
(uensc,  de  même  que  la  charpcuie  des  villosités,  est  envahie 
Méiuenls  embryonnaires  en  très  (;rand  noinlire. 
aces,  l'épithclium  est  touché  :  dans  d'autres  endroits  on  trouve 
i|ualre  rangées  des  cellules  allongées,  se  colorant  rorlemeni  et 
rdu  leurs  cils  vtbraliles. 

inllamnialion  est  par  conséquent  très  intense  et  elle  comprenil 
s  couches  qui  composent  la  proi  de  la  Inmipe. 
tin.  —  Il  existe  une  injection  notable  des  capillaires  de  la 
lelluleiise.  Celte  injeclion  est  surtout  accusée  au  niveaii  des 
de  Peyer;  en  dehors  de  ces  points,  elle  est  beaucoup  moins 
■e.  Au  niveau  des  plaques  de  l'eyer,  on  constate  la  pi-ésence 
.'èteoient  epilbélia)  intact.  Il  n'y  a  par  conséquent  aucuu 
!  de  lésions  lyphiques. 
■l    la  con^'esiion,  cet    intestin    peut  élre  considéré  comme 
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RÉFLEXIONS.  —  Après  avoir  lu  Tobscrvalion  précedenle, 
personne  ne  doulera  qu'il  ne  se  soit  agi  d'une  salpingite 
biennorrhagique,  dont  le  pus,  ayant  reflue  dans  le  péritoine, 
a  provoqué  une  péritonite  purulente.  J^insiste  sur  la  cons- 
tatation que  j'ai  faite  pendant  la  laparotomie  de  récoulement 
du  pus  par  Torifice  abdominal  de  la  trompe.  C'est  un  méca- 
nisme admis  pour  expliquer  la  production  de  la  péritonite 
blennorrhagique,  mais  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais 
constaté,  au  cours  d'une  laparotomie,  le  passage  du  pus  de 
la  trompe  dans  la  séreuse.  J*ai  lu  toutes  les  observations  de 
la  thèse  de  Charrier  sur  la  péritonite  blennorrhagique  sans 
trouver  le  récit  d'une  semblable  constatation.  L'examen 
histologique  des  trompes  a  montré  une  inQammation  très 
intense  de  ces  organes  On  n'a  pu  y  déceler  la  présence  du 
gonocoque,  mais  les  pièces  ayant  été  conservées  dans  la 
liqueur  de  Millier,  ce  résultat  négatif  n'a  pas  lieu  de  nous 
surprendre.  J'ajouterai  un  dernier  renseiçrnement  confirmatif 
des  autres;  j'ai  pu  obtenir  les  aveux  de  l'amant  de  cette 
malade  et  il  m'a  déclaré  avoir  été  atteint  récemment  d'une 
blennorrhagie  chronique. 

Malgré  le  pus  trouve  dans  le  ventre  et  dans  les  trompe?, 
malgré  le  passage  du  jour  par  l'orifice  externe,  cerlaincs 
personnes,  se  basant  sur  l'état  comateux  de  la  malade,  ont 
soutenu  que  la  malade  n'était  atteinte  que  de  fièvre  typhoïde 
elque  la  lésion  intestinale  n'était  qu'une  ulcération  lyphiquc. 
Je  ne  sache  pas  qu'on  puisse  diagnostiquer  une  fièvre 
typhoïde  uniquement  d'après  un  état  comateux;  quant  aux 
lésions  intestinales,  M.  Toupet  nous  a  montré  qu'il  n'y  avait 
pas  la  moindre  lésion  à  la  surface  de  la  plaque  de  Peyer  qu  il 
a  examinée. 

La  malade  est  morte  d'une  paralysie  intestinale  tellement 
complète  que  l'établissement  d'un  anus  contre  nature  n'a  pu 
amener  la  débâcle. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  paralysie?  Il  est  possible 
qu'elle  ait  été  produite  par  l'inflammation  généralisée 
quoique  non  exsudative  et  non  suppurée  du  péritoine.  En 
effet.au  cours  de  ma  seconde  laparotomie  j'ai  trouvé  l'intestin, 
rès  injecté  avec,  par  places,  de  rares  fausses  membranes 
Bbrineuses.  On  peut  aussi  se  demander  si  la  congestion 
intestinale  n'était  pas  le  résultat  de  la  paralysie  de  l'intestin, 
3u  lieu  d'en  être  la  cause. 
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peul  encore  formuler  une  dernière  hypollièse, d'après 
le  la  paralysie  inteslioale  serait  le  résullat  d'une 
calion  iodorormée.  Tel  élait  l'avis  de  M.  Quénu.  Je 
ire  à  l'appui  de  celle  opinion  que  j'ai  perdu  récemment 
lalade  à  laquelle  j'avais  fail  une  hyslérectoniie  vagi- 
lour  salpingilesuppurée.  L'examen  bactériologique  de 
'osilé  përilonéale,  pratiqué  immédiatement  après  la 
a  monlré  l'asepsie  absolue  du  péritoine  d'ailleurs  intact 
iscopiquement.  Celle  malade  avail  présenté  un  ballon- 
il  très  net  del'inlestin,  et  les  selles  avaienl  étédifiicilesi 
ir.  Le  pouls  étaîl  fréquent  (130)  et  la  température 
lie.  Dana  ce  second  cas,  je  ne  puis  attribuer  la  mort  qu'à 
>isonnement  par  l'iodoforme. 

3  dernière  remarque  pour  finir:  au  cours  de  la  première 
itomie,  j'ai  dit  comment,  à  un  premier  examen,  tes 
les  m'avaient  paru  saines  ;  ce  n'est  qu'en  y  revenant 
ilemenl  et  en  les  malaxant  que  je  suis  arrivé  à  en  faire 
du  pus;  sans  cette  manœuvre, j'aurais  pu  méconnaître 
ne  de  la  péritonite  el  croire  à  une  péritonite  idiopa- 
3.  L'erreur  aurait  été  possible,  même  à  l'aulopsie.  On 
donc  à  l'avenir,  en  cas  de  péritonite  paraissant  spon- 
,  examiner  spécialement  les  trompes,  les  exprimer  et  au 

I  en  faire  l'examen  hislo-baclériologique  avant  d'affir- 
lu'ii  s'agit  de  péritonite  idiopatbique. 

CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  n'y  avait,  dans  ce  cas,  ni 
trophie  des  ganglions  mésentériques,  ni  tuméfactioD 
laques  de  Peyer  el  qu'aucune  confusion  ne  pouvait  être 
ivec  une  lésion  typhique. 

Lejars  rappelle  un  cas  analogue  de  paralysie  intesti- 
ju'il  a  observé.  [Jne  femme  présentait  tous  les  signes 
bstruclion  inleslinale  :  il  ût  une  laparotomie,  mais  ne 
a  aucune  cause  d'occlusion.  Deux  jours  plus  tard,  les 
ints  persistaient  encore,  el  la  question  se  posait  de  la 
site  de  faire  un  anus  contre  nature.  Mais,  l'état  général 

II  pas  encore  très  mauvais,  on  prit  la  résolution  de  dif- 
Le  lendemain,  une  véritable  débâcle  se  produisit,  qui 

livie  d'une  guérison  rapide  et  complète. 
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Cancer  du  poumon  avec  épanchement  pleural  séro- 
Banguinolent,  par  MM.  Bernard  et  Vermorel,  internes  des 
hôpitaux. 

Ud  homaie  de  44  ans,  exerçant  la  profession  de  bijoutier,  entre  à 

THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  le  10  février  1894. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d'une  maladie  de  cœur 

à  l'âge  de  82  ans.  La  mère  a  succombé  à  une  affection  inconnue  à 

50  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade  a  eu  des  migraines  dans 
sa  jeunesse;  vers  Tàge  de  20  ans,  sont  apparues  des  hémorrho'ides 
qull  porte  encore;  son  existence  n'a  été  traversée  par  aucune  maladie 
aigné.  Depuis  dix  ans,  il  tousse  aussi  bien  l'hiver  que  leté,  et  il  a 
uoe  expectoration  peu  abondante  qui  se  fait  sans  efforts. 

Au  commencement  de  l'année  1893,  il  a  une  bronchite  aiguë  qui 
le  lient  au  lit  pendant  trois  semaines;  puis  il  reprend  ses  occupations. 
Il  fait  remonter  le  début  de  la  maladie  actuelle  à  quatre  mois  ;  à 
cette  époque,  ses  forces  ont  commencé  à  décliner  et  sa  respiration  est 
devenae  extrêmement  courte,  il  éprouvait  la  plus  grande  difficulté  en 
moDtant  les  escaliers;  à  aucun  moment,  il  n'eut  de  ptiénomènes aigus, 
comme  des  frisonnements  ou  de  la  fièvre  :  l'expectoration  et  la  toux 
D'augmentèrent  pas,  l'appétit  se  maintenait  excellent.  Il  arrête  son 
travail  au  commencement  de  janvier  et  il  entre  à  l'hôpital  en  fin 
février  pour  sa  gène  de  respiration  et  sa  perte  de  forces. 

Examen  du  malade.  —  20  février.  On  est  en  présence  d'un 
Individu  encore  vigoureux,  qui  n'a  pas  subi  un  amaigrissement  trop 
prononcé;  interrogé  sur  ce  point,  il  prétend  n'avoir  jamais  été  plus 
gros.  On  ne  remarque  rien  sur  la  surface  extérieure  du  corps,  il  n'a 
pas  d'œdème  des  jambes. 

Le  système  digestif  fonctionne  bien,  il  a  de  l'appétit  et  digère  par- 
faitement. 
Le  cœur  ne  présente  aucun  bruit  anormal,  le  pouls  est  à  80. 
L'appareil  respiratoire  est  le  seul  louché:  quand  il  tient  le  lit^  la 
respiration  se  fait  assez  bien  et  sa  dyspnée  n'est  pas  très  marquée;  il 
dit  avoir  souvent  des  sueurs  nocturnes.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine 
ne  présente  que  quelques  râles  mu(|ueux  de  la  base.  A  droite,  le 
thorax  est  immobile,  il  y  a  de  la  malité  en  avant  et  en  arrière  qui 
remonte  très  haut,  les  vibrations  sont  abolies,  le  murmure  vésiculaire 
ne  s'entend  pas  à  la  partie  inférieure;  dans  les  parties  moyennes  existe 
un  souffle  doux  et  voilé.  Il  y  a  de  Tégophonie  et  de  la  pectoriloquie 
aphone;  le  diagnostic  d'épanchement  pleural  s'impose,  et  une  ponction 
exploratrice  ramène  du  liquide.  La  température  est  à  37°, 5. 

Une  ponction  évacualrice  est  pratiquée  le  lendemain  en  raison  de 
ia  matilé  presque  complète,  de  l'insomnie  du  malade  et  de  la  gêne 
de  la  respiration.  On  retire  16  à  1,800  gr.  d'un  liquide  citrin. 

Les  jours  suivants,  l'état  du  malade  est  assez  bon,  la  dyspnée  a 
diminué  sans  avoir  disparu;  le  souffle,  la  pectoriloquie  et  Tégophonie 
né  s'entendent  plus;  la  respiration  est  seulement  rude  et  légèrement 
sifflante.  Mais,  le  fait  qui  attire  l'attention  c'est  que  la  matilè  persiste 
te  foute  la  hauteur  (lu  poumon  droit,  et  surtout  en  avant,  sous  la 
clavicule;  de  plus,  les  vibrations  thoraciques  sont  parfaitement  per- 
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ceptibles.  Od  songe  alors  à  une  tumeur  solide  du  poumon,  mais  sans 
s'y  arrêter  d'une  manière  ferme,  car  il  y  a  persistance  de  rappélil, 
très  peu  d'amaigrissement,  l'expectoration  ne  présente  rien  de  carac- 
téristique, les  crachats  sont  muco-purulents,  peu  adhérents  et  eo 
petite  quantité;  à  aucun  moment,  il  y  a  eu  coloration  rosée  ou  san- 
guinolente. 

Le  10  mars,  à  1  heure  de  l'après-midi,  survient  une  crise  d'oppres- 
sion très  violehlo;  il  y  a  par  minute  52  inspirations  à  type  diaphrag- 
matique,  le  pouls  est  petit,  rapide  (132  pnjlsations},  l'ausculation  ne 
révèle  rien  de  spécial.  De  chaque  côlé,  on  entend  des  raies  sonores; 
la  matilé  droite  persiste,  la  ponction  exploratrice  ramène  un  li(^uide 
sanguinolent  de  la  partie  inférieure  du  thorax;  sous  la  clavicule 
droite,  là  où  la  matilé  est  au  maximum'  avec  persistance  des  vibra- 
tions, la  seringue  de  Pravaz  ne  ramène  rien,  et,  de  plus,  il  semble 
bien  au  doigt  que  Ton  traverse  un  bloc  solide.  Le  doute  n*était  plus 
possible  et  l'on  dut  admettre  une  tumeur  du  médiaslin.  et  très  vrai- 
semblablement un  néoplasme  pulmonaire,  en  raison  de  répanchement 
sanguinolent  de  la  base.  Le  malade  succomba  à  7  heures  du  soir. 

Autopsie,  pratiquée  36  heures  après  la  mort.  —  Lorsque  l'oa 
ouvre  le  thorax,  on  constate  un  épanchement  notable  dans  la  partie 
inférieure  de  la  cavité  pleurale  droite,  constitué  par  un  liquide  san- 
glant; la  quantité  peut  être  évaluée  à  un  litre  et  demi  ;  le  liquide 
reposait  directement  sur  le  diaphragme  et  avait  refoulé  le  poumoD  ea 
haut  ;  après  évacuation  de  la  cavité,  on  voit  qu'elle  est  parsemée  de 
fausses  membranes,  épaisses  et  peu  adhérentes;  la  portion  de  poumoQ 
avoisinante  paraît  saine.  Quand  on  examine  la  partie  la  plus  élevée 
du  médiastin  antérieur,  une  tumeur  dure,  blanchâtre,  dépassaut  la 
ligne  médiane  pour  gagner  la  partie  latérale  gauche,  se  présente  aui 
yeux  ;  la  majeure  partie  de  celle  tumeur  est  à  uroite,  faisant  corps  avec 
le  poumon.  On  enlève  tous  les  organes  pour  en  saisir  les  rapports  et 
on  dissèque  la  pièce.  La  dissection  faite,  on  peut  se  rendre  compte 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  ayant  remplacé  la  moitié  supérieure  du  pou- 
mon, englobant  la  plupart  des  organes  du  médiastin  antérieur  elmoo- 
tant  à  Irois  travers  de  doigt  au-dej^sus  de  la  fourchette  slernale.  La 
trachée,  la  crosse  de  l'aorte,  sont  cachées  dans  le  néoplasme  ;  dans  la 
partie  la  plus  élevée  on  y  voit  plonger  le  tronc  artériel  brachio-cépha- 
lique  el  la  carotide  gauche  ;  la  sous-clavière  du  même  côté  est  à  peu 
près  libre.  Les  deux  pneumo-gastriaues  disparaissent  en  pleine  lua.^se. 
La  tumeur  n'est  pas  extrêmement  Jure,  elle  se  coupe  assez  facilement 
et  le  raclage  fait  sortir  un  suc  blanchâtre  peu  abondant.  Après  incision 
de  la  trachée  on  voit,  au  niveau  de  sa  bifurcation,  une  infillratiou  de 
la  paroi  antérieure  qui  semble  avoir  procédé  de  la  périphérie  à  la 
profondeur  de  celte  face  ;  la  bronche  droite  est  altérée,  modifiée  dans 
sa  texture,  mais  ne  présente  ni  noyaux  ni  élevures.  En  prolongeant 
l'incision,  on  arrive  au  hilc  pulmonaire  qui  est  entouré  par  une  sorte 
de  couronne  blanchâtre  el  dure  (cancer  hilairé).  Cette  couronueesl 
le  point  de  départ  de  la  tumeur  qui  semble  naître  de  là  el  s'élève 
pour  occuper  toute  la  portion  supérieure  du  poumon  droit  qui  est 
détruit  et  remplacé  par  elle.  Au  contraire,  la  partie  sous-hilaire  ne 
présente  que  quelques  noyaux  qui  n'arrivent  pas  à  être  confluents  et 
dans  l'intervalle  desquels  existe  du  parenchyme.  Il  existe  en  somme 
trois  zones  dans  le  poumon  :  une  inférieure,  qui  ne  présente  que  des 
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inulations  assez  petites  et  qui  est  recouverte  par  une  plèvre  très 
épaissie  ;  une  moyenne,  beaucoup  plus  infiltrée,  qui  apparaît  comme 
irbrée,  IrutTôe,  parsemée  de  bandes  blanches  et  noires  ayant  une 
consistance  dure;  une  supérieure  où  il  n*y  a  plus  trace  de  poumon,  où 
la  tumeur  a  tout  remplacé.  A  sa  périphérie,  le  néoplasme  porte  des 
myaux  de  la  grosseur  d*uoe  noix  ou  d'une  noisette  qui  adhèrent  par 
{un  pédicule  à  la  masse  principale. 

Les  ganglions  péri-bronchiques  sont  durs  et  volumineux. 
La  trachée  dans  sa  partie  supérieure,  n'est  pas  atteinte,  pas  plus  que 
'le  larynx  ;  on  ne  trouve  aucune  trace  de  noyaux  cancéreux  dans  le 
ipoomoo  gauche  qui  est  parfaitement  sain. 

Le  cœur   est  assez  ferme,  le  myocarde  a  conservé  son  épaisseur 
loormale,  il  D*y  a  pas  de  surcharge  adipeuse,  les  orifices  valvulaires 
ne  présentent  aucune  altération;  sur  la  crosse  aortique  on  voit  des 
élevures  blanchâtres  et  nombreuses  qui  ne  sont  pas  calcifiées.  Les 
aortes  Ihoraciques  et  abdominales  sont  saines. 
Le  péricarde  ne  contient  ni  liquide,  ni  épaississement. 
Veslomac  est  extrêmement  distendu  par  des  gaz  ;  rien  d'anormal 
qu'aoe  pigmentation  de  la  grande  courbure  d*ongine   post-mortem 
>Tàisemblablement. 

Le  foie  n*est  pas  augmenté  de  volume,  il  pèse  1,500  grammes,  il 
est  mou  et  difRuent,  le  doigt  s'enfonce  dans  le  parenchyme  dès  que 
Vonfail  la  moindre  pression,  sa  couleur  est  blanc  jaunâtre;  ou  ue 
trouse  nulle  pan  trace  de  noyaux  cancéreux;  consistance  savonneuse; 
la  vésicule  contient  une  bile  assez  fluide,  vert  noirâtre. 
La  rafe  est  grosse  (225  Kr.),très  diffluente. 
Les  reiyis  sont  gros  (200  gr.),  très  notablement  congestionnés 
aussi  bien  au  niveau  de  la  substance  pyramidale  (|ue  de  la  substance 
corticale,  ils  se  décortiquent  bien^  la  capsule  n'entraîne  aucun  débris 
de  parenchyme. 

te  pancréas  et  le  corps  thyroïde  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion pas  plus  que  Tintestin  sur  toute  sa  longueur. 

Le  cerueau  est  recouvert  par  des  enveloppes  séreuses  très  légè- 
Temcnt  coogestioimôes  ;  pas  de  liquide  dans  les  ventricules.  Le  paren- 
chyme cérébral  ne  présente  aucune  altération. 
L'e.tamen  histologique  sera  fait  et  publié  ultérieurement. 

M.  CoRNiL  a  vu  plusieurs  cas  de  cancer  primitif  du  pou- 
mon. Le  début  avait  Heu  en  général  par  le  sommet.  Dans 
uo  fait  publié  avec  M.  Hérard,  il  s'agissait  de  sarcome  et  il 
y  avait  des  cavernes. 


Tumeur  à  myôloplaxes. 

M.  PiLLiET  présente,  au  nom  de  M.  Mauclaire  et  au  sien,  une 
tumeur  qui  siégeait  au  niveau  d'un  doigt.  Il  s^agit  d'une  tumeur  du 
genre  des  myélomes  des  gaines  tendineuses  de  Heurtaux.  Les  carac- 
^resdeces  tumeurs  sont  ici  très  nets.  La  masse  s'imj^lante  sur  la 
S^ioe,  elle  se  mobilise  avec  elle,  si  bien  qu'elle  pourrait  être  prise 
pour  un  fîbro-chondrome.  Mais  elle  offre  des  points  jaunâtres  qui 
^Qt  constitués  par  des  myéloplaxes. 
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Anomalie  d'un  cartilage  costal. 

M.  Le  Fort  montre  un  cartilage  costal  trouvé  à  l'autopsie  d'un 
sujet.  On  voit  que  ce  cartilage  costal,  qui  continuait  la  qualriême 
côte  gauche,  est  bifurqué.  M.  Le  Fort  n'a  vu,  dans  ses  recherches 
bibliographiques,  qu'un  cas  pouvant  être  comparé  à  celui-ci,  mais  le 
cartilage  était  flottant,  tandis  qu'^ici  les  deux  cartilages  aboutissent 
au  sternum. 


Insertions  inférieures  du  long  péronier  latéral,   par 

Raymond  Picou,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie.' 

Dans  la  séance  du  23  février  1894,  nous  avons  eu  l'honneur 
de  présenter,  avec  M.  Delanglade,  une  anomalie  du  muscle 
long  péronier  latéral,  consistant  en  une  forte  expansion  que 
le  sésamoïde  sous-cuboïdien  de  ce  muscle  envoyait  en  avant, 
aux  insertions  postérieures  du  court  fléchisseur  propre  du 
petit  orteil.  Cette  anomalie,  mentionnée  par  quelques  auteurs, 
notamment  par  Wood  et  Henle,  doit  être  regardée,  ainsi  que 
cela  semble  résulter  de  nos  30  nouvelles  dissections  d'adulte 
(18  hommes  et  12  femmes),  entreprises  à  l'Ecole  pratique, 
comme  l'exagération  d'un  fait  anatomique  normal,  fait 
observé  d'ailleurs  par  M.  Farabeuf  (cours  de  1891). 

Â  son  entrée  dans  la  gouttière  cuboïdienue,  le  renflement 
sésaraoïdien  du  tendon  du  muscle  long  péronier  latéral 
envoie,  en  eflet^  à  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  méta- 
tarsien et  au  muscle  court  fléchisseur  propre  du  cinquième 
orteil,  une  expansion  fibreuse  généralement  assez  forte, 
aplatie  de  haut  en  bas,  large  de  quelques  millimètres  sur  un 
centimètre  de  longueur,  et  que  Ton  peut  regarder  comme 
unç  sorte  de  frein  antérieur,  destiné  à  fixer  la  sésamoïde. 
Nous  avons  rencontré  ce  frein  24  fois  sur  nos  30  cas.  Dans  4 
de  ces  cas  (hommes),  il  présente  un  tel  développement  qu'on 
pourrait  le  considérer  comme  une  division  du  tendon  prin- 
cipal. 

Outre  ce  frein  antérieur  (dont  il  n'est  fait  mention  dans 
aucun  ouvrage),  nous  avons  vu  le  même  sésamoïde  émettre 
5  fois  (3  hommes  et  2  femmes),  par  son  bord  postérieur, 
une  mince  expansion  qui  venait  se  perdre  dans  les  faisceaux 
du  ligament  calcanéo-cuboïdien  inférieur.  Cette  sorte  de 
frein  sésamoïdien  postérieur  a  toujours  été  rencontrée  en 
même  temps  que  le  frein  antérieur  précédemment  décrit; 
Krause  est  le  seul  auteur  qui  en  fasse  mention  dans  son 
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anatomie  (Khause,  Man.  d'anat.  /mm.,  traducl.  fr.  DoUo, 
1888,  fasc.  II,  p.  251). 

ËDfia  dans  4  cas  nous  avons  vu  le  tendon  principal 
du  muscle  donner  naissance,  à  quelques  millimètres  au- 
dessus  du  sésamoïde  sous-cuboïdien,  et  par  conséquent 
avant  sa  réflexion  à  la  plante  du  pied,  à  une  grêle  expansion 
en  forme  de  tendinét  qui,  dans  2  de  ces  cas  (homme  de 
42  ans  et  femme  de  58  ans  avec  frein  sésamoïdien  antérieur), 
venait  se  confondre  avec  le  tendon  du  muscle  court  péronier 
latéral,  et  dans  les  2  autres  cas  (hommes  adultes  avec 
frein  sésamoïdien  antérieur),  venait  s'insérer  à  la  face  dor- 
sale de  la  base  du  quatrième  métatarsien,  après  avoir  con- 
tourné le  bord  externe  du  pied,  au-dessous  des  tendons  court 
péronier  et  péronier  antérieur. 

Nous  n'avons  trouvé  que  6  cas  sur  30  (4  hommes  et 
2  femmes)  dans  lesquels  le  sésamoïde  sous-cuboldien  fût 
totalement  dépourvu  de  freins. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  noyau  sésamoïdien  présente 
donc  un  frein  antérieur  qui  le  rattache  à  la  base  du  cin- 
quième métatarsien  et  aux  insertions  postérieures  du  muscle 
court  fléchisseur  propre  du  cinquième  orteil,  et  ce  frein  peut 
être  assez  puissant  pour  limiter  Taction  que  le  muscle  long 
péronier  latéral  exerce  sur  la  concavité  de  la  voûte  plantaire  ; 
mais  ordinairement  sa  longueur  est  suffisante  pour  qu'il 
s'oppose  aucun  obstacle  aux  fonctions  du  muscle  long 
péronier.  Et  Ton  comprend  sans  peine  son  utilité,  dans  les 
cas  où  le  tendon  de  ce  muscle  viendrait  à  être  sectionné  tout 
près  de  sa  terminaison.  Dans  ces  cas,  en  efiet,  le  muscle  long 
péronier  pourrait,  grâce  à  cette  expansion,  continuer  à 
exercer  son  action  sur  le  bord  externe  du  pied. 

Od  frein  occupe  l'épaisseur  d'un  large  méso-tendon 
(10  millim.  de  largeur),  dont  l'insertion  se  fait,  d'une  part, 
transversalement,  à  la  voûte  plantaire,  de  la  base  du  cin- 
quième métatarsien  au  premier  cunéiforme,  et,  d'autre  part, 
à  toute  l'étendue  du  bord  antérieur  du  tendon  principal, 
depuis  son  sésamoïde  jusqu  à  la  base  du  premier  métatar- 
sien. Ce  méso-tendon  appartient  à  la  synoviale  plantaire  du 
muscle  long  péronier.  Près  de  sa  terminaison  sur  le  prê- 
ter cunéiforme,  ses  deux  feuillets  s'écartent  et  logent  des 
lobules  adipeux  qui  viennent  s'insinuer  dans  l'interstice 
séparant  le  tendon  principal  de  son  expansion  cunéenne. 
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Vers  le  bord  externe  du  pied,  la  synoviale  plantaire  se  ter- 
mine par  un  cul-de-sac  libre  qui  vient  se  mettre  en  rapport 
avec  un  cul-de-sac  semblable  appartenant  à  la  synoviale 
destinée  à  la  portion  descendante  du  tendon.  C'est  dans 
l'interstice  de  ces  deux  culs-de-sac  que  nous  avons  ordinaire- 
ment rencontré  le  frein  postérieur  du  sésamoïde  sous- 
cuboïdien. 

Ces  30  nouvelles  dissections  conQrment  les  24  premières 
observations  que  nous^vons  déjà  apportées  à  la  Société  ana- 
tomique,  concernant  les  insertions  du  muscle  long  péronierà 
la  face  inférieure  du  premier  cunéiforme  (28  fois  sur  30)  et 
à  la  partie  antérieure  du  bord  supéro-externe  du  premier 
métatarsien  (26  fois  sur  30).  Résumant  dans  le  même  cadre 
toutes  nos  observations,  nous  trouvons  que  sur  54  cas  : 

I.  —  L'insertion  du  muscle  long  péronier  à  la  face 
inférieure  du  premier  cunéiforme  se  rencontre  51  fois. 
A  la  liste  des  nombreux  analomistes  cites  dans  noire  pré- 
sentation du  23  février  dernier,  comme  avant  décrit  celte 
expansion  cunéenne,  nous  devons  encore  ajouter  les  noms  de 
Theile  (Enciyc/op.  anatom.  ;  traduct.  Jourdan,  1843,  t.  III, 
p.  325);  Luschka  {Anat.  des  Menslichen,  1865,  I,  p.  425 
et  436);  Sabatier  (Traité  d'anat.,  Paris,  1775,vol.  I,  p.  376); 
Winslow  {Exposit.  Anat.,  Paris,  1776,  t.  Il,  p.  72,  501),  et 
Albinus  la  figure  dans  son  allas  (Tabulée  scel.  et  muscuL 
Hom.  Lugduni  Balav.,  1748,  t.  X,  fig.  22)  comme  expan- 
sion provenantdu  sésamoïdesous-cuboïdien  :  C'esllà,  cneffel, 
sa  disposition  la  plus  habituelle  :  aussi  pourrait-on  la  regar- 
der comme  un  frein  dece sésamoïde, lequel  se  trouverait  ainsi 
fixé  transversalement  au  premier  cunéiforme,  et  sagittale- 
ment  à  la  base  du  cinquième  métatarsien.  L'expansion  du 
muscle  long  péronier  latéral  à  la  face  inférieure  au  pre- 
mier cunéiforme  est,  dans  bien  des  cas,  suffisamment  résis- 
tante pour  permettre  à  ce  muscle  de  continuer  son  aclion  sur 
la  voûte  plantaire,  après  la  désarticulation  du  premier 
métatarsien  ou  la  désarticulation  de  Lisfranc,  opérations 
dans  lesquelles  Tinsertion  principale  du  tendon  se  trouve 
sacrifiée. 

II. —  48  fois,  du  bord  antérieur  du  tendon  principal 
et  près  de  sa  terminaison  se  détache  un  mince  tendinet 
qui  se  porte  vers  la  base  du  deuxième  métatarsien.  C*est 
là  que  le  font  terminer   le  plus  grand  nombre  des  ana- 
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tomistes,  a  l'exception  de  Krause  (/oc.  cit.,  voir  plus  haut), 
qui  le  poursuit  au  delà,  dans  le  premier  muscle  interosseux 
dor3al,où  il  le  fait  Ifirminer.  Dans  nos  dissections,  nous  avons 
TU  ce  prolongement  tendineux  passer, peu  après  son  origine, 


■-  Tendon  da  long;  péronîer.  —  2.  Sou  sËwmoTde.  —  3.FreiD  aDti-rieur  du 

»*«imoîde.  —  4.  Court  fléchisseur  i>ropn;  du  einquîèine  orteil.  — 
ô.l^ipaneion  par  laquelle  le  court  H écbiKseur  propre  du  ciuriuièiiie  orteil 
'ïent  se  fixer  far  la  Ksine  du  muscla  long  jpéroQter.  —  iï.  Aileron  uos- 
l^rinir  du  sésamoïde  (incouetant).  —  7.  Expaasinn  du  tendon  foag 
piTonier  au  premier  canéiforme.  —  8.  Eipansion  ultérieure  du  tendon 
long  péronier  au  faisceau  inféro-in terne.  —  9.  Du  premier  mufcle 
iTitêroii«eui  dorsal  et  au  bord  supéro-externe  du  premier  muscle  int«r- 
'—-■11  dorsal,  —  II.  Veine  pédieuse  antérieure.  —  12.  Artère  pfiliei— 
I — uigj,  postérieur.  —    H.  Eipausion   du  jf  — •----  — ■'-- 

ier  I inconstante).  —  ITi.  Eïpansionduji 

cin<)uième    métatiirBien  (inconstante). 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  MARS  189-1 


1 


SOUS  d'un  pont  Rbreux  qui  le  bride  contre  la  base  du 
me  mélalarsien;  puis,  poursuivant  son  trajet  dans  le 
ir  muscle  interosseux  dorsal  du  faisceau  inféro- interne 

il  donne  insertion,  venir  se  fixer  sur  la  partie  anté- 
du  bord  Bupéro-externe  du  premier  métatarsien.  Le 
u  inféro-interne  du  premier  muscle  inlerosseux  dorsal, 
isëre  sur  lui,constitueune  sorte  de  petit  muscle  semi- 
3rme,  attirant  en  dehors  par  sa  tonicité  cette  grêle 
lion  tendineuse  émanée  du  longpéronier;  aussi  décrit- 
islammenl  une  courbe  à  concavité  interne,  sorte  de 
arcade  fibreuse  qui  traverse  le  premier  espace  inler- 
,  en  formant  avec  la  face  externe  du  premier  métatsr- 
le  longue  boutODni6re  elliptique  destinée  au  passa^ 
seaux  pédieux.  La  contraction  du  premier  muscle  iater- 
dorsal  éloignant  cette  arcade  fibreuse  de  la  face 
;  du  premier  métatarsien,  celle  boutonnière  s'a- 
tel  le  sang  veineux  pass;  plus  facilement  de  la  planle 
vers  les  veines  dorsales.  C'est  là  une  disposition 
se,  qui  facilite  la  circulation  veineuse  de  la  plante  du 
1  moment  où  le  muscle  long  péronier  latéral  se  coo- 
it  attire,  par  la  mince  expansion  antérieure  que  nous 

de  décrire,  la  tète  du  premier  métatarsien  au-dessous 
îdans  de  celle  du  second,  et  diminue  ainsi  la  largeur 
nier  espace. 

—  L'union  du  tendon  du  muscle  jambier  postérieur  à 
u  long  péronier,  près  de  son  insertion,  n'existe  que 
sur  nos  54  cas.  Elle  se  trouve  signalée  dans  Meckel. 
insertions  du  muscle  long  péronier  latéral  à  la  plante 
1  sont  donc  plus  complexes  qu'on  ne  le  croit  générale- 
Cletc  complexité  a  pour  but  de  répartir  intégralement 
1  de  ce  muscle  sur  les  divers  segments  du  bord  interne 
d  (premier  cunéiforme,  —  base  du  premier  métalar- 

-  bord  supéro-exlerne  du  premier  métatarsien  en 
de  sa  lèle),  tout  en  favorisant  en  marne  temps  la  cir- 

n  veineuse  des  parties  molles  de  la  plante.  Au  point 
1  opératoire,  elle  montre  qu'on  peut,  dans  la  plupart 
I,  grâce  à  l'insertion  du  long  péronier  sur  le  premier 
rme,  désarticuler  tous  les  métatarsiens  sans  abolir 
:tions  de  ce  muscle.  Elle  montre  enûn  que  ta  seclion 
itanée  du  tendon  à  son  entrée  dans  la  gouttière 
ienne,  telle  que  l'a  pratiquée  dans  un  cas  M.  Daniel 


Mollière  (Lyon  méd.,  i879,  l.  XXXII,  p.  2118),  risque  sou- 
vent d'âtre  iDComplèle  à  cause  des  Tréquenles  expansions  que 
le  tendon  présentée  ce  niveau.  11  faudra  donc  s'éloigner 
autant  que  possible  de  ce  point  pour  pratiquer  la  ténotomie 
sous-cutanée  du  muscle  long  péronier  laléral. 


Sèunce  du  23  mars  1894. 
Présidence  de  M.  Cornil 
Deux  faits  inédits  de  muscle  préstemal,  par   P.  Gilis. 
1°  Muscle  préstebnal  double  bt  asymétrique 
Ce  muscle,  remarquable  par  son  asymétrie,  a  été  rencon- 
tré, sur  une  femme,  au-dessous  de  l'aponévrose  des  grands 
pectoraux,  en  coolacl  direct  avec  les  flbres  de  ces  muscles. 


Côlé  droit.  —  Le  musclé  se  présente  sous  la  forme  d'une 
iniQce  bandelette,  longue  de  10  centini..  cliarnue  et  légère- 
ment TenQée  en  son  milieu,  où  elle  ollre  une  largeur  de 
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6  mîllim.  En  bas,  le  corps  charnu  se  termine  par  un  tendon 
lamelleux,  large  de  4  millioi.,  qui  s'attache  au  cartilage  de 
la  cinquième  côte,  à  1  centimètre  et  demi  de  la  ligne  mé- 
diane. En  haut,  le  muscle  donne  naissance  à  un  tendon 
arrondi,  de  3  millim.  de  diamètre,  qui  gagne  le  milieu  de  la 
face  antérieure  de  la  poignée  du  sternum  pour  se  continuer 
avec  le  faisceau  le  plus  interne  du  tendon  sternal  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  droit. 

Côté  gauche.  —  Le  muscle  a  Taspect  d*une  lame  trian- 
gulaire, de  10  centim.  de  hauteur^  dont  la  base,  lamelleuse, 
large  de  2  centim.,  part  du  cartilage  de  la  sixième  côte,  tan- 
dis que  le  sommet  s'attache  sur  le  milieu  et  sur  la  partie  la 
plus  inférieure  de  la  poignée  sternalo  par  un  tendon  de 
3  millim.  de  diamètre.  Le  bord  interne  est,  en  bas,  à  2  cen- 
tim. de  la  ligne  médiane  qu'il  rejoint  en  haut;  le  muscle  est 
donc  un  peu  plus  oblique  que  celui  du  côté  opposé  ;  en  outre, 
il  part  de  plus  bas  et  remonte  moins  haut.  Le  tendon  supé- 
rieur se  termine  de  trois  manières  :  quelques-unes  de  ses 
fibres  s'insèrent  sur  le  sternum;  d'autres,  plus  nombreuses, 
se  continuent  avec  des  flbres  musculaires  du  grand  pectoral 
droit  ;  enfin,  par  une  expansion  grêle,  il  se  met  en  connexion 
avec  le  faisceau  le  plus  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien 
droit  ;  il  n'a  pas  de  connexion  avec  le  sterno-cléido-mas- 
toïdien du  même  côté. 

2*  Muscle  présternal  double  et  symétrique 

Situé  sous  la  peau  de  la  région  sterno-costale  d'un  homme 
très  vigoureux,  ce  double  présternal  rappelle,  à  première 
vue,  le  précédent  ;  il  s'en  distingue  pourtant  par  la  symétrie 
des  deux  muscles  qui  le  composent  et  par  la  façon  dont  se 
comporte  le  tendon  supérieur  de  chacun  de  ceux-ci. 

Des  deux  côtés,  chaque  muscle  est  représenté  par  une 
mince  lame  triangulaire  de  14  centim.  de  hauteur;  la  base 
inférieure,  large  de  3  centim.,  correspond  au  cartilage  de 
la  cinquième  côte  ;  le  sommet  s'effile  et  se  résout  en  un  ten- 
don qui  se  dirige  en  haut  et  en  dedans  pour  constituer,  avec 
celuidu  côté  opposé,  un  tendon  commun  ayantla  forme  d*un 
arc  à  concavité  inférieure  et  se  trouvant  à  l'union  du  tiers 
supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  face  antérieure 
du  sternum.  Les  bords  internes  des  deux  muscles  sont  séparés 
à  leur  base  par  une  distance  de  12  centimètres. 


Insertions.  —  L'insertion  inférieure  est  fournie  par  le 
feuillet  antérieur  de  le  gaine  des  d'oils,  avec  lequel  chaque 


Fi«.  2. 
corps  charnu   se  continue   par  un  tendon   Ismelleux,   au 

niveau  du  cartilage  de  la  cinquième  côte,  en  passant  au- 
desGusduraisceaucorrespondantdu  grand  droit  de  l'abdomen. 
De  ce  point  d'attache  inférieur,  les  deux  muscles  monteat 
obliquement  de  dehors  en  dedans  pour  aboutir  au  tendon 
commun.  Les  insertions  supérieures  sont  représentées  par 
les  connexions  de  ce  tendon  commun  avec  les  grands  pecto- 
raux. Ceux-ci  sont  particulièrement  développés  et  offrent, 
sur  la  ligne  médiane,  un  entre- croisement  de  leurs  fibres, 
qui  s'étend  sur  la  moitié  supérieure  de  la  face  antérieure  du  . 
Bternum,  cachant  ainsi,  en  partie,  les  insertions  aternales 
Mus-]acantesdesslerno  cléido-mastoldiena.  Us  affectent  avec 
le  muscle  présternal  des  connexions  de  deux  ordres  : 

1°  Chaque  muscle  grand  pectoral  adhère  au  tendon  com- 
mun par  un  gros  faisceau  superficiel  qui  s'entre-croise  sur  la 
'igne  médiane  avec  celui  du  côté  opposé.  Grâce  à  cet  entre- 
croisement, les  deux  faisceaux  représentent  une  sangle  allant 
d'un  huDiérus  à  l'autro;  lorsque  les  bras  sont  relevés  dans 
's  position  horizontale,  ce  long  faisceau  bi-humêral  décrit 
une  grande  courbure  à  concavité  supérieure  ; 
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'  Un  Taisceau  profond  du  grand  pectoral  droit  glisse  sous 
;ndon  commuD  el  va  se  perdre  dans  le  prësternal  gauche, 
e  muscle  anormal  n'a  donc  pas  d'insertion  osseuse;  les 
ceaux  des  grands  pectoraux  lui  constituent  un  véritable 
areil  suspenseur  et  offrent  à  son  tendon  cominun  un 
U  d'appui  surtout  résistant  au  moment  de  leur  contrac- 

(apports.  —  Recouvert  par  la  peau,  compris  dans  un 
oublement  de  l'aponévrose  des  grands  pectoraux,  le 
ble  prùsternal  repose,  en  bas,  sur  l'extrémité  supérieure 
grands  droits,  en  haut,  sur  les  grands  pectoraux  qui  le 
arent  du  sternum,  grâce  à  leur  entre-croisement. 
ction.  —  Une  traction  exercée  de  bas  en  haut  sur  le 
Ion  commun  se  transmet  au  feuillet  antérieur  de  la  gaine 
droits,  si  bien  que  le  muscle  présternal  parait  pouvoir 
considéré  comme  un  tenseurdu  feuillet  antérieur  de  cette 


Ihacun  de  ces  deux  muscles  présentoainsi  des  connexions 
LiculJëres  :  le  premier  met  le  feuillet  antérieur  de  la 
ne  des  droits  (grand  oblique)  en  relation  avec  le  sterno- 
stoïdien  et  le  grand  pectoral  droits  ;  le  second  s'étend  du 
me  feuillet  de  la  gaine  des  droits  aux  grands  pectoraux 
s  connexion  iiucune  avec  les  slerno-cléldo-mastoldiens. 
luelle  estla  signification  de  cette  anomalie? 
In  ne  peut  plus  aujourd'hui  considérer  le  présternal 
ime  une  émanation  du  grand  droit  de  l'abdomen,  car 
li-ci,  lorsqu'il  pousse  ses  insertions  plus  haut,  s'engage 
s  le  grand  pectoral,  et,  quand  il  se  continue  avec  les 
sclescervicaux.  comme  chez  la  grenouille,  c'est  au  slerno- 
ïdien  qu'il  s'unit  et  non  point  au  sterno  cléido-mastoïdien 
5  superficiel.. 

urner  l'avait  assimilé  au  muscle  peaucier  ;  mais  le  pré- 
nal  appartient  à  une  couche  plus  profonde  que  celui-ci. 
Inlîn  Testut,  en  son  Truite  ((es  anomalies  musculaires, 
sidère  le  muscle  présternal  «  comme  une  dépendance  du 
■no-cléido-maatoldien,  par  son  extrémité  supérieure,  une 
endance  du  grand  oblique,par  son  extrémité  inférieure  •>; 
li  paraît  logique  de  regarder  le  muscle  présternal  de 
mme  comme  une  reproduction,  en  retour  de  la  portion 
'enne  du  muscle  oblique  externe  des  serpents,  portion  qui 
t  atrophiée  et  adisparu  lorsque  l'ëpsuleel  le  sternum  sont 
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venus  interrompre  la  continuité  de  l'oblique  externe  en  le 
divisant  en  un  muscle  cervical,  le  sterno-cléido-mastoldien, 
un  muscle  abdominal^  le  grand  oblique. 

L'explication,  proposée  par  Testut,  ingénieuse,  séduisante 
même  à  première  vue,  soulève  pourtant  certaines  objections. 
Tout  d'abord^  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  phylo- 
genèse,  il  convient  de  rappeler  que  les  zoologistes  les  plus 
partisans  de  cette  théorie  considèrent  le  serpent,  non  point 
comme  un  animal  sur  lequel  on  voit  apparaître  les  mem- 
bres, mais,  au  contraire,  comme  saurien  dégénéré  qui  a 
perdu  ses  membres,  dont*  on  retrouve  des  vestiges  atrophiés 
chez  quelques  ophidiens.  On  est,  dès  lors,  peu  disposé  à 
admettre  le  rôle  perturbateur  d'un  membre  thoracique  qui 
disparait  au  lieu  de  se  surajouter. 

Ensuite,  en  considérant  les  plans  musculaires  du  cou  et 
du  tronc  chez  Thomme,  on  peut,  il  nous  semble,  se  deman- 
derai le  grand  oblique  et  le  sterno-cléido-mastoldien  appar- 
tiennent réellement  au  même  système  anatomique.  Le  tra- 
pèze, le  sterno-cléido-mastoïdien,  le  grand  pectoral,  font 
évidemment  partie  de  la  même  couche  musculaire  superfi- 
cielle. Mais  le  grand  oblique  de  l'abdomen,  recouvert,  en 
haut,  par  le  grand  pectoral,  entre-croisant  ses  insertions 
costales  avec  celles  du  grand  dentelé,  occupe,  en  réalité,  le 
pian  plus  profond  de  ce  dernier  muscle  et  se  rattache  diffi- 
cilement à  la  couche  précédente. 

Pour  nous,  le  présternal  se  met,  en  bas,  en  connexion 
avec  Taponévrose  du  grand  oblique  parce  que  les  premiers 
plans  musculaires  annexés  au  membre  supérieur,  organe 
de  préhension,  font  défaut  autour  de  la  racine  du  membre 
inférieur  qui  est  surtout  un  organedesu8tentalion.il  appar- 
tient à  la  couche  superficielle  des  muscles  qui  relient  le 
membre  supérieur  au  tronc  et  à  la  tête  (trapèze,  sterno- 
cléido-mastoïdien,  grand  pectoral).  Nous  le  considérons 
d'ailleurs  comme  un  muscle  curieux  par  sa  forme  incons- 
tante, par  ses  connexions  et  ses  rwpports  variables,  mais 
nous  ne  lui  accordons  qu'une  valeur  morphologique  sans 
importance. 
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Séance  du  30  mars  1894. 

Présidence  de  M.  Achard 

Hernie  inguinale  gauche  de  l'intestin  et  de  Testomac, 

par  P.  Chevbreau,  inierne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Pierre  R..,,  âgé  de  77  ans,  demeurant  dans  l'hospice 
de  Bicètre,  présente,  depuis  longtemps,  une  hernie  inguinale  gauche, 
volumineuse  et  irréductible. 

Le  24  mars,  au  soir,  la  hernie  dçvient  plus  volumineuse.  Le 
malade  ressent  une  douleur  à  ce  niveau,  mais  surtout  à  la  partie 
externe  du  pédicule  de  la  hernie.  Vomissements  alimentaires.  Ano- 
rexie. Mais  l'état  général  reste  bon.  Le  malade  a  été  à  la  selle  et  a 
rendu  des  matières  ei  des  gaz. 

Le  25.  Même  état  local.  Les  vomissements  ont  cessé. 

Le  26.  Le  malade  rend  des  gaz  par  l'anus,  le  matin.  A  une  heure 
et  demie  du  soir,  on  appelle  l'interne  de  garde.  On  constate  :  hernie 
inguinale  gauche,  volumineuse,  grosse  comme  une  tète  d'adulte.  La 
peau  est  tendue.  La  verge  a  disparu  et  l'urëthre  vient  s'ouvrir  au 
l'ond  d'un  léger  sillon  situé  sur  la  partie  droite  de  la  tumeur.  La  paf- 
nation  montre  les  deux  testicules  accolés,  pour  ainsi  dire,  à  la  tumeur. 
La  tumeur  donne  la  sensation  d'un  ballon  gonflé,  très  tendu.  Pas  de 
douleur  à  la  pression  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  sauf  au 
niveau  de  la  partie  externe  ou  gauche  du  pédicule. 

Nous  avons  affaire  à  une  occlusion  intestinale^  mais  l'intervention 
chirurgicale  n'est  pas  urgente.  Bain  chaud  de  20  minutes. 

A  la  sortie  du  bain,  le  malade  perd  connaissance  (>endant  quelques 
secondes.  La  tumeur  est  devenue  moins  tendue,  moins  volumineuse. 
La  pression,  même  la  plus  légère,  t'ait  facilement  rentrer  dans  l'abdo- 
men, des  anses  intestinales  qui  produisent  un  gargouillement  caracté- 
ristique. La  douleur  a  complètement  disparu.  Le  malade  rend  dt& 
gaz  par  l'anus.  Température 36o,8.  A  6  heures,  pouls  filiforme^  dysp- 
née assez  intense,  sans  cyanose  marquée.  Mort. 

Autopsie,  le  28,  37  heures  après  la  mort. —  Le  scrotum  com- 

f^rend  une  grande  partie  des  anses  intestinales  ainsi  que  la  partie  de 
'estomac  voisine  du  pylore. 

Estomac.  —  La  partie  intra-scrotale  est  séparée  du  reste  de  l'esto- 
mac par  une  portion  manifestement  rétrécie,  plus  blanche  que  le  reste, 
mais  non  amincie.  Elle  a  la  forme  de  l'estomac  normal,  mesure 
35  ccntim.  pour  la  grande  courbure,  15  centim.  pour  la  petite.  Quaol 
à  l'autre  portion,  restée  dans  l'abdomen,  elle  est  extraordinairemenl 
développée,  et  mesure  48  centim.  pour  la  grande  courbure  et  18  cen- 
tim. pour  la  petite. 

Pour  la  totalité  de  la  grande  courbure,  nous  avons  83  centim-  «I 
33  centim.  pour  la  petite.  La  longueur  de  la  partie  moyenne  de  l'esto- 
mac intra-abdominal  est  de  17  centim.,  elle  est  de  9  centim.,  ô  pour 
la  partie  intra-scrotale.  Au  point  de  réunion  des  deux  parties  on  noie 
10  centim. 

Intestin  grêle  normal.  Pas  d'altération.  Le  duodénum  est  situé  à 
droite  de  l'estomac,  ainsi  qu'une  faible  partie  du  jéjuno-iiéon. 
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nale,  et  en  suivant  l'inleslin  à  parlir  rtu  rectum,  on  constate  un  |He- 
miïr  réiréci^emeut  (te  l'intestin  sur  une  longueur  de  4  centim.,  au 
niveau  de  l'arcade  de  Fallope.  L'inlestio  à  ce  niveau  est  pâle  et  anémié. 
L'S  iliaque  et  une  partie  du  cûlon  sont  contenus  dans  le  scrotum  et 
nùileaus  par  des  adhérences  développées  aux  dépens  du  mésoci'ilon, 
doDt  l'iosenion  pariétale  a  glissé  jusque  dans  l'intérieur  du  scrotum. 
Au  retour,  on  trouve  un  nouveau  rétrécissement  plus  serré  aue  le  pre- 
mier. Contre  ces  deux  rétrécisse  me  nls,  l'intestin  est  peu  volumineux. 
A  iO  centiin.  au-dessus,  existe  un  troisième  rétrécissement  moins 
marnoé.  La  dilatation  de  l'intestin  ne  commence  qu'à  15  ceiiliui. 
lu-dessus  de  ce  dernier  rétrécissement  ;  et  cela,  dans  un  espace  de 
Wceniim.  Le  c^cum  n'est  pas  augmenté  de  volume,  ii  est  contenu 
^us  la  cavité  abdominale,  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 

Sac  de  la  hernie.  —  Le  péritoine  qui  tapisse  toute  la  cavité  de 
il  tumeur  est  lisse,  il  m  continue  avec  le  péritoine  pariétal  de 
l'ibdomeii,  au  niveau  d'un  large  orilice,  étendu  de  l'épine  iliaque 
utêrienre  et  supérieure  à  l'épine  du  pubis,  au-dessus  de  i'arcade  de 


lope.  Le  cœur  est  normal.  Les  poumons  [ir-rsentenl  nuelques  tratps 
congestion  aux  deux  bases.  Les  reins,  non  déplacés,  paraissant 
)s  à  l'examen  macroscopique. 

Réflexions.  —  Cette  obaervalion  nous  a  semblé  inléres- 
iie  à  deux  points  de  vue.  Notons  d'abord  le  volume  consi- 
'ablede  l'estomac. 

Mais  ce  qui  est  plus  remarquable,  c'est  la  présence  de 
itomac  dans  l'intérieur  d'une  hernie  inf^uinale  gauche; 
186  qui,  à  notre  connaissance  du  moina,  ne  s'est  pas 
;ope  penconirée. 

lérrysmes  .valvulaires  des  signKriides  aortiqnes,  par 
M.  Emile  ISebgent,  interne  des  hûpitaux. 

Ibsehvation  CLi.viQUE.  —  Dans  le  service  de  M.  le  D'  Gaucher, 
hôpital  Saint-Anioine,  nous  avons  eu  l'occasion  de  rencontrer  un 

remarquable  d'anévrysmes  des  valvules  sigmoïdes  aortiqucs,  i 
topsie  d'un  sujet  mort  d'urémie.  C'était  un  homme  de  63  ans.  oe 
sentant  pas  d'antécédents  héréditaires  par ticulien-,  ayant  eu,  comme 
que  maladie,  une  attaque  de  rbumatisme  articulaire  aigu,  dix  ans 
laravant  et  offrant  depuis  dix-huit  mois  environ  des  signes  de 
;hlisme.  Lors  de  son  entrée  dans  le  service,  les  urines  étaient  pi'u 
ndanles,  légèrement  albumineuses,  la  face  boutfle,  tes  jambes  >ii> 
:  œdématiées;  l'auscultation  du  ciKur  révélait  l'existence  d'un  bruit 
Italop;  le  second  bruit  était  fortement  frappé  et  avait  un  timbre 
allique.  La  crise  uréuiique  ne  céda  pas  aux  puj^alifs,  au  n-diiie 
é  et  au  repos;  le  II  mars,  devant  l'intensité  de  la  dyspnée  et  I  im- 
lance  de  loligiirie,on  eut  recours  ï  la  saignée  et  on  retira  300  gr. 
sang.  A  la  suite  de  cette  intervention,  if  se  lit  une  amélioralion 
iz  notable. 

Ir,  te  15  mars,  en  auscultant  le  cœur,  nous  fûmes  frappés  [ar 
istence  d'un  bruit  spécial,  à  timbre  musical,  qui  n'exbiait  pas  la 
le.  Ce  bruit,  qu'on  pourrait  comparer  à  celui  que  produirait  une 
nette  de  jonc  mince  et  flexible  qu'on  ferait  tournoyer  rapidement 
l'air  en  la  tenant  entre  les  doicts  par  l'une  de  ses  extrémités,  avait 

maximum  sur  le  bord  gaucne  du  sternum,  près  de  la  base  et 
imençail  à  la  lin  de  la  systole  pour  se  prolonger  ilans  le  petit  silence 
«aser  un  peu  avant  la  diastole.  L'interprétation  de  ce  bruit  sura- 
é  nous  laissa  perplexes;  nous  pensâmes,  soit  i  un  bruit  extra- 
liaque,  soit  plutdl  à  un  souffle  à  timbre  musical  lié  à  une  perforatian 
fulaire  ou  à  la  rupture  d'un  tendon  devenu  lloltant.  Le  lendemain 
in  ce  bruit  persistait  avec  le  même  timbre  et  la  même  intensité, 
s  la  localisation  avait  changé;  le  maximum,  qui,  la  veille,  était  sur 
>ord  gauche  du  sternum,  siégeait  aioi-s  au  foyer  d'auscultatiou  de 
ilice  Iricuspide;  enflu,  au  Meu  d'être  systoliqiie,  il  était  devenu 
tolique. 

les  choses  allèrent  ainsi  durant  trois  jours,  le  bruit  musical  pcrsi^ 
t  toujours  avec  ses  caractères  d'iniensitéei  de  timbre,  mais  toujours 
)ile  dan«  ses  localisations  de  siège  et  de  temps.  Durant  ces  trois 
j,  les  symptdmes  urémiques  avaient  subi  uni!  nouvelle  recrudes- 
:e,  et  la  mort  arriva  le  18  mars,  en  dépit  d'une  seconde  saignée. 
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AuTOPSiB.  —  Poumons  :  Emphysème,  œdème  et  congestion, 
aiéleciasie  sans  broncho- pneumonie. 

Foie  :  plul6t  petit;  poids  1,260  gr. ;  muscade  et  gras. 

Raie  .'  petite  et  fibreuse. 

Heine  :  difficiles  i  décortiquer;  surface  légèrement  grenue;  pas  de 
breles;  sur  la  conpe,  aspect  de  rein  cardiaque,  avec  atrophie  de  la 
substance  corticale. 

Cœur  :  volumineux,  dilaté,  surchargé  de  graisse;  poids  446  gr. 

Myocarde  pâle  el  Teuille  morte. 

L'épreuve  de  l'eau  montre  un  degré  léger  d'insuffisance  oortique. 

Après  la  coupe  du  cœur,  le  ventricule  gauche  ouvert  et  l'aorte 
étalée,  on  constate  la  présence  de  deux  anévrysmesvalvulaires  siégeant 
sar  les  deux  sigmoides  postérieures. 

L'aorte  est  considérablement  dilatée  dés  son  origine  et  offre  sur  sa 
face  coD vexe  une  dépression  anévrysmoide  profonde  |1}. 


Des  anévrysmes  des  sigmoides,  l'un  siège  sur  la  valvule  correspon- 
'lanti  l'embduchure  delà  grande  coronaire,  l'autre  sur  la  valvule 
Mirespondant  i  l'embouchure  de  la  petite  coronaire. 

U  premier  présente  un  aspect  curieux,  comparable  à  celui  d'une 
BOiinle;  la  surfare  en  est  lisse,  brillante,  transparente,  el  ne  présente 
<le  perforation  en  aucun  point;  la  base  s'implante  par  une  large 
sume  circulaire  sur  la  face  ventriculaire  delà  valvule  et  communique 
l'cc  la  cavité  du  sinus  de  Valsalva  correspondant  par  un  orifice  étroit, 
divisé  en  deux  pertuis  adjacents,  par  une  mince  cloison  verticale,  el 
flue  l'on  aperçoit  sur  la  face  aoriique  de  la  valvule.  Dans  tout  le  reste 
ne  son  étendue,  cette  valvule  est  relativement  peu  altérée;  elle  est 
épaissie  cependant,  surtout  au  niveau  de  son  bord  libre  el  de  son  point 

1^,  hOrii-efc  dp  plmiiies  jitunes  et 
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:  la  vahiile  anlérieure,  laquelle  est 
e  moDire.  eo  flTei,  en  «  dernier  point,  un  épaississe  ment  de  li 
aa  iaLervalvnlaire,  fonDantoDe  sorte  de  bourrelei  qui  se  coDiiDDe 

la  valvule  jusqu'au  voisinage  de  la  t>ase  de  l'anévrj'sDie.  En  oatre. 
i&Ie,  snr  la  Tace  aorlique  de  celle  valvule  des  plaques  calcaires 
érantes.  Le  sinus  de  Valsalva  ne  parait  pas  dilaté. 
)  second  anévrysme  si^ge  sur  la  valvule  gauche,  dont  la  cloison 
nune  avec  la  précédente  ne  présente  aiirune  altération.  Comme 
'emier,  il  s'implante  au  sommet  de  la  convexité  de  la  valvule; 
,  loin  (l'être  lisse  et  uni.  il  présente  une  surface  nigueuse,  hérissée 
lillies  villcuses  et  ofTre  à  son  centre  deux  perroralions  à  borili 
minces,  déchiquetés  et  sinueux,  séparées  l'une  de  l'autre  par  uoe 
an  verticale  formant  bride.  Il  est  creusé  d'une  éavilé  profonile 
nunîquant  largement  par  sa  base  avec  le  sinus  de  Valsalvi 
tspondanl  et  limitée  par  une  paroi  mince  se  continuant  de  toutes 
■  avec  la  valvule.  CHIe-ci  d'ailleurs  est  profondément  modiriée 

toute  son  étendue  i  toute  sa  surface  venlnculaire  est  rugueuse  et 
iulière;  son  bord  libre  est  déchiqueté,  comme  rongé;  sa  face 
que  est  couverte  de  plaques  et  de  dépôts  calcaires  ;  le  sinus  d« 
alva,  hérissé  lui  aussi  de  plaques  aihéromateuses,  est  éDormémeni 
é  et  constitue  un  véritable  aoévrysme  sacciforme. 
ir  la  valvule  milrale,  il  n'existe  aucune  altération  appréciable  i  !'<£" 
l'orilice  ne  parait  pas  dilaté.  Dans  le  c<pur  droit  on  ne  coosiale 
plus  aucune  lésion  apparente. 

ÉFLEXioNS.  —  Ce  cas  d'ané\Tysme  des  sigmoldes  aor- 
es  était  digne  d'être  signalé  et  conservé,  car  il  préseole 
ques  particularilés  intéressantes, 
ont  d'abord,  au  point  de  vue  palhogéoique,  il  paraît 
)able  que  ces  anëvrysmes  ont  pris  naissance  lors  d'une 
ile  aiguë  survenue  au  moment  de  l'attaque  de  rhutoa- 
le  dont  a  souiïert  le  sujet,  il  y  a  dix  ans.  Au  momeat  de 
i  poussée,  le  processus  d'inflammation  aiguë  portant  sur 
iigmoldes  aura  favorisé  leur  dilatation  dans  les  points 
supportent  la  plus  forte  pression,  c'est-à-dire  vers  leur 
I  :  telle  est  l'inlerprélation  admise  par  tous  les  auteurs 
urnam,  Fœrater,  Pelvel,  Cornil  et  Ranvîer).  La  poussée 
lij  éteinte,  la  dilatation  créée,  par  elle  sera  restée  station- 
e,  toujours  prèle  à  s'accroître  et  à  se  rompre,  ou  à  s'ul- 
r  sous  l'inHuence  d'une  nouvelle  poussée.  A  cet  égard,  il 
ntéressantdefaiperemarquerque,  des  deux  anévrystnes, 
i  qui  s'est  rompu  est  précisément  celui  qui  supportailla 
I  forte  pression  et  correspondait  au  sinus  de  Valsalva  et 
valvule  les  plus  maltraités. 

uoi  qu'il  en  soit  de  ces  idées  palbogéoétiques,  le  faitpré- 
:  ne  nous  en  montre  pas  moins  un  anévrysme  valvulsire 
■rois  minces,  récemment  rompues,  communiquant  large- 
it  par  sa  liase  avec  le  sinus  de  Valsalva  correspondant, 
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landis  que  son  congénère  est  presque  fermé  et  simule  plutôt 
une  végétation  d'endocardite  chronique  au  premier  abord. 
Enfin,  ce  cas  est  intéressant  au  point  de  vue  clinique; 
il  semble  bien,  en  effet,  qu'un  rapprochement  de  cause  à  effet 
s'impose  entre  la  rupture  de  l'un  de  ces  anévrysmes  et  Tappa- 
rition  du  bruit  de  souffle  à  timbre  musical  perçu  dans  les 
derniers  jours  de  la  vie.  Les  bruits  musicaux  sont  l'apanage 
classique  des  perforations  valvulaires  et  simulent  souvent 
une  sorte  de  piaulement;  ici,  le  timbre  était  différent;  la  com- 
paraison que  nous  en  avons  donnée  nous  semble  le  carac- 
tériser assez  bien.  Mais,  ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est 
la  mobilité  de  ce  bruit  dans  ses  localisatians  de  siège  et  de 
temps.  L'interprétation  de  ces  faits  peut  être  difficile  à  établir  ; 
il  semble  tout  au  moins,  si  Ton  veut  bien  faire  abstraction 
des  conditions  de  siège  en  admettant  de  suite  et  sans  dis- 
cussion la  lésion  aortique,  que  le  moment  d'apparition  de  ce 
bruit,  soit  à  la  systole,  soit  à  la  diastole,  doive  trouver  sa 
raison  dans  ce  fait  que  les  lésions  des  sigmoïdes  étaient  telles 
qu'elles  pouvaient  créer,  indifféremment  et  suivant  les  con- 
ditions de  la  circulation  générale^  le  rétrécissement  ou  l'insuf- 
fisance. 

Ossiâcation  de  l'orifice  mitral,  par  M.  Emile  Sergent, 

interne  des  hôpitaux. 

Dans  cette  observation,  il  s'agit  d'une  femme  de  75  ans,  qui  n'avait 
en  daos  sa  vie  aucune  maladie  et  qui  entra  en  février  dernier  dans 
le  service  de  M.  Gaucher,  à  Saint- Antoine,  avec  tous  les  signes  d'un 
cancer  de  l'estomac.  Elle  présentait,  de  plus,  un  léger  sounle  systo- 
lique  de  la  pointe. 

Â  l'autopsie,  on  constata  la  présence,  sur  la  face  postérieure  de  la 
première  partie  du  duodénum,  d'un  épithélioma  ulcéré  contigu  à 
l'orifice  pyloriqoe  par  Tune  de  ses  extrémités. 

Mais  le  seul  Tait  curieux  à  noter  était  l'existence  d'une  ossification 
complète  de  l'orifice  mitral.  Au  niveau  de  cet  orifice,  il  existait^  en 
effet,  UD  anneau  ossiforme  complet,  déterminant  à  l'extérieur  une 
saillie  dure  et  nettement  circulaire  de  la  base  du  cœur  gauche.  Ce 
cercle  ne  se  laissa  sectionner  qu'avec  des  ciseaux  ;  après  l'ouverture 
du  ventricule  et  de  Toreillette,  on  put  facilement  s'assurer  qu'il  occu- 
pait toute  la  zone  fibreuse  de  l'orifice  mitral,  sans  envoyer  des  pro- 
longements dans  la  valvule  dont  les  valves  étaient  simplement  épais- 
sies et  fibreuses. 

ËR  outre,  en  examinant  avec  soin  la  région  de  l'orifice  aortique,  on 
remarquait  l'existence  d'une  zone  de  même  nature,  mais  à  peine  mar- 
quée et  presque  linéaire.  Les  valvules  aortiques  étaient  très  athéro- 
maleoses,  ainsi  que  la  première  portion  de  l'aorte  (1). 


(1)  Le  cœur  était  hypertrophié  ;  il  pesait  350  gr. 
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Les  reios  présentaient  le  type  classique  de  la  néphrite  interstitielle. 
Les  artères  de  la  base  de  l'encéphale  étaient  très  athéromateuses; 
les  sylviennes  étaient  comme  calcifiées  sur  une  assez  grande  étendue. 

Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  à  présenter  comme  exemple 
remarquable  d 'ossification  complète  de  l'orifice  mil  rai  chez  une  vieille 
femme  athéromateuse,  n'ayant  jamais  eu  ni  rhumatisme,  ni  aucune 
maladie  infectieuse  permettant  d'incriminer  une  endocardite  de  date 
ancienne. 

Dégénérescence  athéromateuse  de  l'aorte  dans  toate 
sa  longueur.  Arrêt  dans  la  partie  inférieure  de  l'œso- 
phage d'une  pièce  de  cinquante  centimes  et  ulcéra- 
tion des  parois  sans  perîoration,  par  M.  Vermorel, 
interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  67  ans  entre,  le  15  mars  1894,  dans  le  service  de 
M.  Lancereaux,  à  riIôtel-Dieu. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  mort  à  77  ans  d'une 
pneumonie.  Une  hernie  étranglée  a  emporté  la  m'ere  à  56  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  sa  jeunesse,  le  malade  était 
sujet  aux  migraines,  aux  épistaxis  ;  il  eut  des  hémorrhoïdes  ;  à  32  ans, 
survint  une  attaque  de  rhumatisme  qui  dura  trois  mois. 

Depuis  dix  ans  à  peu  près,  il  a  remarqué  qu'il  devait  se  lever  la 
nuit  pour  uriner. 

En  mai  1893,  ses  jambes  enflèrent  pour  la  première  fois.  £o 
octobre,  il  fut  soigné  à  la  Charité  pour  de  Tœdème  des  membres  iofé- 
rieurs  et  une  oppression  considérable. 

E.xamen  du  maiade,  le  16  mars.  —  On  est  en  présence  d'an 
homme  en  proie  à  une  oppression  des  plus  accentuées,  dont  la  respi- 
ration aflecle  le  type  diaphragmatique;  le  moindre  effort  amène  uo 
accès  d'élouiTement  ;  la  parole  est  rapide,  entrecoupée,  les  lèvres  sont 
violettes,  il  existe  de  Tœdème  des  jambes  et  de  la  paroi  abdominale; 
le  faciès  est  pâle,  les  paupières  bouflies  ;  sur  la  cuisse  droite  se  voit 
une  plaie  de  la  largeur  de  la  main,  survenue  à  la  suite  d'injections  de 
morphine 

L'examen  du  cœur  révèle  une  hypertrophie  considérable,  avec  dila- 
tation des  cavités  droites;  les  battements  sont  sourds,  mais  réguliers; 
à  Taorte  existe  un  double  souftle  très  net,  les  artères  radiales  sont 
dures  et  flexueuses.  Le  foie  est  volumineux  el  douloureux,  les  bases 
pulmonaires  sont  congestionnées,  les  urines  sont  rares  et  très  albumi- 
neuses. 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  d'un  artérioscléreux  avec  aortite  chro- 
nique et  néphrite  artérielle. 

Malgré  les  diurétiques  qui  lui  sont  administrés,  la  quantité  d'urine 
ne  dépasse  pas  500  grammes;  le  malade  est  dans  une  demi-torpeur 
continuelle,  il  prononce  sans  cesse  des  paroles  incohérentes,  il  refuse 
toute  espèce  de  médicaments. 

Le  21  mars,  il  existe  une  respiration  de  Chcyne  Stockes  type.  Pause 
respiratoire  de  40  secondes  à  laquelle  succède  nue  respiration,  lente 
d'abord,  puis  très  rapide,  lente  à  nouveau,  enfin  arrêt.  La  torpear 
continue.  Le  24  mars,  à  la  somnolence  succède  un  délire  violent,  le 
malade  quitte  son  lit  et  casse  les  carreaux  de  la  fenêtre  pour  s'échap- 
per ;  la  mort  survient  le  26  mars. 
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Autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  A  Fou- 
vertu  re  de  la  ca^e  ihor&cique,  il  s'écoule  de  la  cavité  pleurale  gau- 
che qd  liquide  cilrin  (1  litre  à  peu  près).  La  plèvre  du  même  côte  ne 
présente  que  de  très  rares  fausses  membranes,  peu  adhérentes.  Le 
poumon  est  ratatiné,  fort  réduit  de  volume;  on  trouve  quelques  tuber- 
cules au  sommet  du  poumon  droit. 

Pas  de  lifluide  dans  le  •péricarde.  Le  cœur  est  extrêmement 
volumineux,  dur  et  ferme,  l'hypertrophie  porte  principalement  sur  le 
ventricule  gauche  dont  les  parois  sont  fort  épaissies  ;  les  piliers  sont 
très  développés.  Tous  les  orifices  sont  sains,  caria  lésion  aortinue 
porte  plutôt  sur  le  vaisseau  que  sur  la  valvule;  il  existe  tout  an  plus 
on lé^r  degré  d'insuffisance.  Toute  Fartère  aorte,  de  l'origine  à  sa 
lermiDaisoo,  présente  un  aspect  très  curieux  de  sa  paroi  interne;  il  y 
a  partout  de  grosses  élevures,  des  boursouflures  d'un  noir  rougeàtre, 
qui  hérissent  cette  surface;  entre  elles  existe  à  peine  un  léger  sillon  ; 
certaines  de  ces  élevures  sont  calcifiées,  d'autres  ramollies,  donnant 
par  le  raclage  une  sorte  de  matière  caséeuse;  il  s'agit  là  de  pustules 
athéromateuses  remarquables  par  leurs  dimensions  (l*^s  plus  grandes 
ont  le  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs,  les  plus  petites,  celui  d'une 
pièce  de  deux  francs),  par  leur  extrême  confluence,  telle  que  nulle 
part,  sur  toute  la  longueur  de  l'aorte,  il  n'existe  de  portion  saine,  par 
leur  aspect  varié,  depuis  la  simple  boursouflure  jusqu'au  ramollisse- 
meoteo  passant  par  la  calcification,  par  leur  coloration  noirâtre  qui 
donne  une  apparence  mûriforme.  Bien  qu'il  y  ait  des  parties  ramol- 
lies, nulle  part  cette  bouillie  ne  s'enlève  très  facilement,  ce  qui  expli- 
que pourquoi  on  ne  trouve  pas  d'embolies. 

Lorsque  l'on  se  disposa  à  ouvrir  l'estomac,  on  aperçut  à  la  partie 
inférieure  de  l'œsophage,  à  travers  la  tunique  externe  non  rompue,  un 
corps  blanchâtre  ;  par  la  palpation  on  put  se  rendre  compte  qu'il 
s'agissait  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  ;  c'est  en  eflet  ce  que 
montra  la  section  du  conduit  œsophagien  ;  la  pièce  était  arrêtée  de 
telle  façon  que  ses  deux  faces  étaient  parallèles  à  l'axe  du  conduit  et 
au  plan  sternal.  La  circonférence  de  la  pièce,  libre  en  haut  et  en  bas, 
touchait  à  droite  et  à  gauche  à  la  paroi  œsophagienne  ;  du  côté  gau- 
che, il  existait  une  profonde  rainure  dans  laquelle  était  enclavé  le 
corps  étranger  ;  les  tuniques  muqueuses  et  musculeuses  étaient 
détruites,  la  perforation  n'était  empêchée  que  par  la  tunique  externe; 
â  droite,  la  rainure  était  beaucoup  moins  profonde  et  n'intéressait  que 
la  muqueuse  :  la  lumière  de  l'œsophage  était  en  somme  divisée  en 
<ieux  compartiments  à  peu  près  égaux,  par  une  cloison  transversale 
médiane. 

L'esfomac  eiViniesiin  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Le  (oie  était  petit,  congestionné  et  pesait  1,200  grammes. 

La  rafe,  le  pancréas,  les  centres  nerveux  n'avaient  rien  de  spécial. 

Les  airtères  rénales  étaient  alhéromateusos.  Les  reins  pi^its, 
pesant  100  et  110  grammes,  se  décortiquaient  assez  facilement  et  ne 
présentaient  pas  de  kystes  à  la  surface.  Sur  une  coupe,  la  substance 
corticale  était  très  notablement  diminuée  de  volume,  pâle,  et  n'uvait 
pliisquedeux  ou  trois  millimètres  d'épaisseur. 
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-otes  hydatiqaes  généralisés  et  sappurés.  GirrhoM 
lépatiqae.  Triple  ulcère  du  dnodénain.  Hort  par 
lémorrhagie,  par  M.  Veruorel,  înleroe  des  hôpitaux. 

'ne  malade  île  46  ans,  inGnniëre,  passe  le  7  janvier,  d'uo  «errice 
:birDr^e  de  l'Hdlel-Dieu,  daos  celui  de  M.  Laocereaux. 
intécedente  héréditaires.  —  Le  père  a  succombé  à  70  aus  i 
uile  d'une  bronchite  chronique.  La  iuer«  esL  morte  â  46  aus  d'une 
adie  inconnue. 

inlécédents  personnels.  —  Aucune  maladie  dans  l'enfance  el 
ulescence,  la  menslrualtoa  s'est  établie  à  lô  ans.  La  malade  ■  eu 
s  enfants  dont  deux  sont  bien  portants,  le  troisième  a  été  emporté 
une  diarrhée  infantile. 

^a  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  une  dizaine  d'années,  par  àet 
lenrs  dans  l'hvpocandre  droit  s'irradiant  vers  l'épaule  et  très  lenle- 
il  survint  une  tumeur  qui  fit  saillie  à  l'épigastre  ;  l'état  de  la 
ade  n'en  resta  pas  moins  très  bon  et  elle  continua  à  vaquer  à  ses 
upations.  Deux  ou  trois  ans  après  le  début  des  accidents,  ud 
rui^ien  à  qui  elle  fut  présentée  ne  jugea  pas  l'intervention  oéces- 
e. 

\a  IBdO,  elle  resta  deux  ou  trois  mob  dans  le  service  de  M.  Tillinx 
elle  était  entrée  en  raison  du  léger  accroissement  de  sa  tumeur  et 
la  persistance  des  douleurs. 

;n  décembre  1893,  elle  est  reçue  chez  M.  Polaillon;  deux  ponc- 
15  exploratrices  sont  pratiquées  et  ne  ramenèrent,  nous  a-L-on  dit. 

Quelques  grammes  d'un  sang    noir   et   épais.    On    pense  à  no 
asme  el  le  passage  en  médecine  est  effectué. 
ix&men  de  fâ  malade.  —  T  janvier.  Les  téguments  présenteol  aoe 
Ile  jaune  pâle  généralisée,  témoignant  plutôt  une  cachexie  profonde 
d'un  état  ictèrique. 
'm  effet,  les  conjonctives  ne  sont  pas  jaunes,  les  selles  restait 


volume. 

<a  langue  est  recouverte  d'uo  lé^er  enduit  saburral,  l'appétit  est 
iplëtement  perdu,  sans  qu'il  y  ait  pour  la  viande  et  tes  graisse* 
dégoût  plus  accusé  que  pour  lès  autres  alimeols. 
/examen  du  coeur  et  des  poumons  ne  révèle  rien  d'anormal, 
/abdomen  est  volumineux  et  présente  une  circulation  collatérale 
;z  développée  sur  les  côtés. 

ig  foie  est  très  notablement  augmenté  de  volume,  il  commence  aa 
3au  du  mamelon  et  descend  jusqu'à  l'ombilic  :  sa  matité  se  cou- 
le dans  l'hypocondre  gauche  avec  celle  de  la  rate;  cette  hyper- 
ihie  est  dure  et  la  palpation  est  assez  douloureuse,  la  surface  est 
e.  Au  niveau  de  l'épigastre  ei  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  raédiaDCf 
xiste  une  saillie  assez  prononcée,  du  volume  d'une  mandarine,  <|ai 
ait  élastique  au  doif;!,  réductible  en  partie  et  dont  la  percussiOB 
ne  un  son  hydro-aérique. 

/examen  des  urines  dénote  la  présence  d'un  peu  d'albumine  et 
lie  1res  petite  quantité  de  sels  biliaires. 
>a  température  est  à  38°. 
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Comme  symptômes  fonctioanels^  la  malade  présente  uo  état  continu 
de  douleur  ou  mieux  de  pesanteur  au  niveau  de  la  région  hépatique  ; 
de  plus,  elle  a  de  temps  à  autre  de  véritables  crises  d*une  durée  de 
trois  à  quatre  heures,  se  caractérisant  par  une  douleur  atroce  siégeant 
à  l'hypochondre  droit  et  une  dyspnée  violente. 

Dans  tout  le  courant  de  janvier,  l'éiat  change  peu,  toutefois  on  doit 
noter  que  la  température  a  des  oscillations  assez  considérables,  le 
thermomètre  marque  le  soir  38o,  le  matin  36<>,ô. 

En  février  rien  d*anormal,  la  température  se  régularise  et  reste  en 
permanence  à  39o,ô. 

Le  26  février,  rien  d'anormal,  la  température,  qui  était  précédem- 
ment à  36o,  monte  à  Sd**,  elle  gagne  même  les  jours  suivants  39^  et  la 
rémission  matinale  est  de  2o,ô.  Les  douleurs  épigastriques  ont  redou- 
blé, la  respiration  est  devenue  très  gênée,  la  diarrhée  est  apparue  ;  il 
semble  bien  que  la  malade  fait  quelque  part  du  pus/  La  ponction 
exploratrice  est  pratiquée  au  niveau  de  la  tumeur  épigastriq[ue,  mais 
TaiguiUe  pique  sur  une  coque  dure  et  ne  ramène  aucun  liquide. 

Les  jours  suivants,  la  situation  ne  fait  que  s*ag^raver  :  la  malade 
n'a  plus  de  sommeil,  pousse  continuellement  des  cris  et  des  gémisse- 
ments, la  flgure  est  amaigrie,  les  yeux  excavés,  le  faciès  exprime  une 
violente  souffrance. 

Après  le  10  mars,  les  oscillations  de  la  température  disparaissent, 
mab  l'état  général  ne  s'améliore  pas,  la  langue  est  sèche  et  la  diarrhée 
persiste. 

Le  23  mars,  à  6  heures  du  soir,  après  une  journée  relativement 
ealme,  la  malade  est  prise  d'une  douleur  subite  dans  l'abdomen  :  on 
accourt  auprès  d'elle  à  son  appel  et  on  la  trouve  sans  connaissance, 
rendant  du  sang  par  la  bouche;  deux  heures  après,  elle  succombait 
sans  être  revenue  à  elle. 

Autopsie,  pratiquée  vingt-six  heures  après  la  mort.  —  Lorsque  l'on 
oavre  l'abdomen,  on  aperçoit  un  foie  volumineux,  qui  descend  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes;  sur  la  ligne  médiane  se 
trouve  une  saillie  de  la  grosseur  d'une  orange,  qui  constituait  la  tumeur 
épigastrique  que  l'on  avait  constatée  sur  le  vivant.  Lorsque  l'on  veut 
retirer  le  foie,  on  se  rend  compte  qu'il  présente  de  nombreuses  adhé- 
reoces  pathologiaues  avec  le  diaphragme  ;  en  appuyant  sur  sa  face 
antérieure,  on  réduit  en  partie  son  volume,  tandis  qu'une  poche  située 
à  la  partie  inférieure  du  poumon  droit  devient  plus  volumineuse;  le 
fait  provenait  d'une  perforation  du  diaphragme,  comme  l'on  put  s'en 
apercevoir  en  retirant  les  pièces. 

Le  foie  pesait  3  kil.  200  avant  les  coupes,  il  avait  donc  plus  que 
doublé  son  poids.  La  partie  la  plus  élevée  du  lobe  droit,  celle  située 
immédiatement  sous  le  diaphragme  est  transformée  en  une  vaste  poche 
ayant  le  volume  d'une  tête  de  fœtus;  cette  poche  adhérente  au  trèlle 
de  Winslow,  se  vidait  en  partie  dans  la  plèvre,  car  il  existait  une  ouver- 
ture parfaitement  circulaire,  à  bords  arrondis  et  réguliers,  ayant  la 
circonférence  d'une  pièce  de  deux  francs.  L'incision  de  la  poche  laisse 
échapper  un  mélange  de  pus  et  de  masses  gélatineuses  ;  ce  sont  des 
bydaiidesqui  ont  perdu  leur  coloration  blanche  pour  devenir  brunes; 
le  mélange  forme  un  liquide  extrêmement  épais.'  La  poche  vidée  pré- 
sente une  paroi  interne  régulière,  tomenteuse,  ayant  les  apparences 
d'une  plèvre  affectée  de  pleurésie  purulente  ;  en  deux  ou  trois  points 

foc.  â^AT,  H 
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86  trouvent  de  grandes  plaques  calcaires.  Gotle  poche  est  sons-péri- 
tonéale  en  avant  et  en  arrière;  sur  le  côte  droit,  elle  est  en  rapport 
avec  le  parenchyme;  en  haut  elle  adhère  au  diaphragme  perforé,  à 
gauche  elle  est  séparée  par  une  mince  membrane  d'une  deuxième 
cavité  kystique  faisant  une  saillie  appréciable  sur  la  face  antérieure. 
Celte  seconde  cavité  a  le  volume  d'une  grosse  orange,  elle  est  parlai- 
tement  isolée,  sans  aucune  communication.  Son  incision  laisse  échap- 
per un  liquide  analogue  au  premier,  en  raison  de  Tépaisseur  du  liquide 
mélangé  d'ailleurs  à  des  gaz;  on  s'explique  que  la  ponction  explora- 
trice n*ait  donné  aucun  résultat.  Lorsque  l'on  a  vidé  ces  deux  cavités, 
le  poids  du  foie  n'est  plus  que  de  2  kil.  400. 

La  vésicule  biliaire  est  remplie  d'un  liquide  fluide  et  jaune  ver- 
dâtre,  elle  contient  une  vingtaine  de  calculs,  dont  le  plus  gros  atteint 
le  volume  d'un  grain  de  mais  :  tous  ont  la  forme  d'un  prisme  trian- 
gulaire. 

Si  Ton  pratique  sur  le  foie  une  série  de  coupes,  on  ne  trouve  plus  de 
cavités,  mais  on  s'aperçoit  q^ue  le  parenchyme  est  le  siège  d*uue  alté- 
ration notable;  il  est  dur,  difficile  à  couper  et  présente  une  série  de 
granulations  assez  volumineuse.s;  on  a  sous  les  yeux  quelque  chose 
d'analogue  aux  granulations  de  la  cirrhose  de  Laënnec  ;  cependant 
le  foie  est  très  hypertrophié  :  à  Tœil  nu,  il  est  impossible  de  se  pro- 
noncer contre  une  cirrhose  alcoolique  vulgaire  ;  l'examen  histologique 
qui  sera  fait  ultérieurement  pourra  seul  démontrer  s'il  s^agit  ou  non 
d'une  cirrhose  spéciale  plus  ou  moins  sous  la  dépendance  des  kystes 
hydatique». 

La  rate  est  volumineuse,  pèse  400  gr.,  elle  porte  deux  kystes: 
l'un  est  à  la  partie  supérieure,  il  a  le  volume  d'une  grosse  pomme  et 
fait  saillie  surtout  sur  la  face  interne  :  il  arrive  jusqu'à  la  paroi  externe. 
En  somme^  toute  l'extrémité  supérieure  est  transformée  en  une  cavité 
dont  la  coque  n'est  recouverte  par  aucune  trace  de  parenchyme  :  celte 
coque  est  blanche,  calcifiée,  sa  face  libre  est  lisse,  sa  face  profonde 
est  boursouflée,  et  Ton  peut  facilement  en  détacher  des  plaques  cal- 
caires :  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  n'est  séparé  de  l'extérieur  que 
par  la  coque  recouverte  du  péritoine.  Le  liquide  jaune  roux,  purulent, 
extrêmement  épais,  est  analogue  à  celui  des  kystes  hépatiques. 

A  l'extrémité  inférieure  et  sur  le  bord  antérieur,  se  trouve  un 
deuxième  kyste  du  volume  d'une  noix,  en  tous  points  analogue  au 
premier,  sauf  par  le  volume;  dans  le  reste  de  son  étendue  la  rate  est 
normale. 

Duodénum.  —  Vesiomac  est  rempli  de  sang  constituant  un 
caillot  noir  volumineux  de  30  cenlim.  de  long  et  pesant  360  gr. 
Cependant  il  ne  présente  aucune  trace  d'altération  et  nulle  part  on 
ne  rencontre  d'ulcération.  En  sectionnant  la  valvule  pylorique  et  tout 
l'intestin  grêle  jusqu'au  caîcum,  on  trouve  également,  sur  toute  la 
longueur,  du  sang  qui  forme  un  caillot  à  peu  près  continu  ;ily  a  donc 
eu  une  hémorrhagie  extrêmement  considérable  et  foudroyante,  le 
point  de  départ  est  trouvé  dans  le  duodénum.  A  un  travers  de  doigt 
du  pylore,  dans  la  portion  sous-hépatique  du  duodénum,  se  voit  une 
ulcération  absolument  arrondie  dont  la  circonférence  est  celle  d'une 
pièce  de  20  centimes  :  les  bords  ne  sont  nullement  taillés  à  pic,  mai* 
réguliers  et  épaissis,  le  fond  de  l'ulcère  est  uni,  sans  saillie,  ni  point 
rouge  :  il  est  encore  à  une  certaine  distance  de  la  surface  péritonéale. 
La  perte  do  substance  occupe  la  paroi  inférieure. 
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Tout  à  côté  de  cette  ulcération  se  voit,  à  la  même  distance  du  pylore, 
nne  très  légère  dépression,  à  circonférence  plus  petite,  absolument 
arrondie  et  régulière  ;  il  est  impossible  d'établir  à  l'œil  nu,  s'il  s'agit 
d'un  ulcère  ancien  cicatrisé  ou  d'un  ulcère  en  voie  de  formation. 

Â  trois  travers  de  doigt  plus  bas,  dans  la  portion  descendante,  par 
conséquent,  se  trouvent  deux  nouvelles  pertes  de  substance  très 
voisines  l'une  de  Tautre,  occupant  la  paroi  interne,  et  très  irrégu- 
lières :  leur  rebord  frangé,  plissé,  fait  une  saillie  notable  dans  Tinléricur 
de  la  cavité  intestinale,  si  bien  que  l'excavation  inférieure  en  circon- 
féreuccà  l'ulcère  supérieur  e^  beaucoup  plus  profonde.  Par  le  fait  de 
la  disposition  frangée  de  leur  rebord,  chacune  des  deux  ulcérations 
représente  assez  bien  la  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire  à 
sommet  plongeant  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  à  base  libre  ei  ouverte  : 
le  fond  de  l'ulcère,  très  rétréci  par  conséquent,  est  représenté  par  un 
point,  tandis  que  la  base  est  beaucoup  plus  large.  Chacune  des 
dépressions  est  remplie  par  un  caillot  sangiiln  très  adhérent  qui  semble 
bien  indiquer  qu'elles  sont  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie  ; 
cependant^  après  avoir  nettoyé  et  lavé,  on  ne  trouve  rien  qui  ressemble 
à  une  terminaison  artérielle. 

Dans  ta  cavité  thoracique,  existe  un  épanchement  de  la  plèvre 
droite,  constitué  par  un  liquide  purulent  au  milieu  duquel  nagent  de 
nombreuses  hydatides  dégénérées;  il  provient  de  la  poche  hépatique, 
par  perforation  du  diaphragme. 

Le  poumon  correspondant  est  extrêmement  emphysémateux,  blanc, 
volummeux,  sans  élasticité.  Le  poumon  gauche  ne  présente  aucune 
altération. 

Le  cœur  est  petit,  ses  valvules  sont  saines,  son  myocarde  ferme  et 
résistant;  Taorte  n'est  pas  athéromateuse. 

Les  reins  ont  gardé  leur  volume  normal,  la  décortication  se  fait 
difficilement.  A  la  coupe,  on  distingue  nettement  les  deux  substances, 
mais  la  zone  corticale  est  hypertrophiée;  elle  semble  avoir  en  certains 
points  segmenté  les  pyramides;  les  colonnes  de  Bénin  sont  très  volu- 
mineuses. Le  rein  gauche  présente  en  outre  sur  la  coupe  de  nombreux 
petits  kystes  de  la  grosseur  d'un  pois,  kystes  remplis  par  une  sub- 
stance gélatineuse,  analogue  aux  hydatides  des  poches  hépatiques,  splé- 
niaues  et  pleurales. 

Les  centres  nerveux  n'ont  aucune  altération;  on  n'y  découvre 
aucune  trace  de  kystes. 

Rétrécissement  de  Tintestin  grêle. 

M.  Appert  montre  l'intestin  d'une  femme  qui  est  morte  d'ob- 
struction intestinale.  Deux  fois  déjà  dans  le  cours  de  l'année  dernière, 
des  phénomènes  d'obstruction  s'étaient  manifestés,  mais  la  malade 
avait  çuéri.  On  a  trouvé,  à  l'autopsie,  un  rétrécissement,  long  de 
3eeolim.  environ,  portant  sur  l'intestin  grêle,  à  peu  près  à  10  cen- 
tini.  au-dessus  du  caecum.  L'intestin  était  dilaté  au-dessus  et 
diminué  de  calibre  au-dessous.  Il  n'y  a  pas  trace  de  cicatrice,  pas 
de  lésion  tuberculeuse;  la  paroi  est  amincie  et  l'on  ne  peut  songer  à 
fln  cancer.  L'examen  histologique  démontrera  peut-être  la  nature  de 
ce  rétrécissement.  Une  bypotfièse  vraisemblable  a  priori  est  celle 
d'un  rétrécissement  congénital. 
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Rupture  traumatique  du  foie  et  du  rein . 

M.  Durante  relaie  le  fait  d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'une  chute, 
succomba  avec  des  phénomènes  qui  firent  croire  uniquement  à  de  la 
commotion  cérébrale.  Il  semble  avéré  que  la  voiture  près  de  laquelle 
le  malade  est  tombé  ne  lui  a  pas  passé  sur  le  corps.  On  a  trouvé  â 
l'autopsie  les  huitième,  neuvième,  dixième  côtes  droites  fracturées. 
Il  y  avait  un  foyer  hémorrhagique  considérable  dans  le  foie.  Il  y  avait 
aussi  hémorrhagie  et  déchirure  du  rein.  La  surface  du  corps  n'offrait 
pas  d'ecchymose.  Le  cœur  était  gras. 


Tuberculose? 

M.  Durante  présente  ensuite  des  pièces  provenant  d'un  malade, 
chez  lequel  on  songea  successivement  à  une  péritonite  tuberculeuse, 
puis,  l'ictère  persistant,  à  une  tumeur  du  bile.  Les  lésions  qu'on  a 
constatées  à  rautopsie  sont  les  suivantes  :  quelques  épaississements 
pleuraux,  pas  de  tubercules  pulmonaires,  foyer  caséeux  au  bord  droit 
du  cœur,  péritonite  non  tuberculeuse  d'aspect  dans  les  fosses  iliaques 
et  le  bassin,  abcès  au  niveau  des  septième  et  huitième  côtes  droites, 
foie  petit  et  cirrhose.  Des  cultures  ont  été  faites,  dont  les  résultats 
seront  donnés  avec  les  examens  histologiques. 

Arrachement  des  ligaments  croisés  du  genou. 

M.  Bayeux  apporte  le  genou  d'une  fillette  qui  a  subi  un  trauma- 
tisme grave,  suivi  d'une  fracture  de  cuisse.  Les  ligaments  croisés  out 
arraché  leui^s  é))ines  d'insertion  sur  le  plateau  tibial. 

M.  Achard  fait  ressortir  Tintérêt  et  la  rareté  de  ce  trau- 
matisme du  genou  et  demande  si  la  mort,  qui  a  été  rapide,  ne 
pourrait  être  attribuée  à  une  embolie  graisseuse. 

M.  Bayeux  répond  qu'on  n'a  rien  trouvé  de  semblable  à 
Tautopsie. 


Sarcome  kystique  fuso- cellulaire  de  la  diaphyse  da 
tibia  et  d'origine  centrale,  par.  M.  Octave  Pasteau, 
interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  provient 
d'une  malade,  Eulalie  M...,  entrée  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  12  mars 
1894,  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale. 

Les  antécédents  sont  peu  nets;  son  père  serait  mort  à  67  ans  à  la 
suite  d'épistaxis  abondantes,  et  la  mère  à  49  ans,  de  péritonite.  Rien  à 
noter  comme  maladie  antérieure  si  ce  n'est  une  fièvre  typhoïde  à 
Tà^e  de  6  ans. 

Elle  a  été  réglée  à  11  ans  et  demi  et  depuis  très  régulièrement. 
Elle  a  eu  deux  enfants  ;  un  mort  à  neuf  mois  de  broncho-pneurnooie 


r 
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suite  de  rougeole  et  uo  garçon  âgé  actaellement  de  20  ans,  bien  por* 
tant.  Elle  ne  présente  aucune  trace  de  syphilis  ou  de  tuberculose. 

Il  y  a  cinq  ans  et  demi,  à  la  suite  d'une  chute  en  descendant  de 
tramway,  elle  voit  se  développer  sans  douleur  une  petite  grosseur  à  la 
race  interne  du  tibia.  Cette  tumeur  grossit  insensiblement  pendant 
quatre  ans  pour  arriver  au  volume  d'une  petite  noix.  M.  le  D'  Lejars, 
qui  voit  la  malade  à  celte  époque,  trouve  à  la  face  interne  du  tibia  une 
tomeur  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  très  dure,  ce  qui  fait  penser 
à  une  exostose.  Malgré  les  bons  antécédents  de  la  malade,  on  la 
soumet  au  traitement  antisyphilitique,  onctions  mercurielles,  Kl, 
traitement  suivi  pendant  trois  semaines  et  qui  ne  donne  aucun 
résultat. 

La  malade  entre  alors  à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié  (juillet 
1892).  On  discute  une  intervention.  M.  Lejars  fait  une  incision  verti- 
cale à  la  surface  de  la  tumeur  et  arrive  sur  une  partie  dure,  traverse 
une  couche  de  tissu  osseux,  compact,  puis  pénètre  dans  une 
cavité  située  dans  l'épaisseur  même  de  l'os.  La  tumeur  est  enlevée  le 
plus  complètement  possible,  un  fort  grattage  de  la  cavité  à  la  curette 
tranchante  termine  l'opération  ;  réunion  par  première  intention  et 
sortie  de  la  malade  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 

Le  diagnostic  posé  dès  lors  était  sarcome  central  de  la  dia^ 
physti  du  tibia.  En  effet,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  la  tumeur  se 
reproduisait  au  même  niveau,  mais  augmentant  de  volume  bien  plus 
rapidement  que  la  première  fois  et  avec  douleur.  La  malade  rentre 
QDe  seconde  fois  dans  le  service  le  12  mars  1894,  c'est-à-dire  dix- 
hait  mois  après  la  première  intervention. 

A  son  entrée  à  1  hôpital,  la  tumeur  était  grosse  comme  une  petite 
pomme  et  ayant  tous  les  caractères  du  sarcome  récidivé.  Cette  tumeur, 
à  base  aplatie,  effacée,  fait  saillie  sur  la  face  interne  du  tibia  et  sur 
le  bord  antérieur,  un  peu  au-dessus  de  la  mi-hauteur  de  l'os.  A  la 
simple  inspection,  on  voit  nettement  qu'elle  présente  de  petites  bosse- 
lures qui  soulèvent  fortement  la  peau.  Cette  peau  est  fine,  tendue, 
iaisante,  rougeàtre  au  point  culminant  ;  on  voit  nettement  la  cicatrice 
de  la  première  opération  qui  est  distendue  et  blanchâtre.  Il  y  a  de 
très  petites  dilatations  veineuses  cutanées.  La  peau  est  absolument 
mobile  sur  la  tumeur. 

Au  palper,  on  peut  constater  que  certaines  bosselures  sont  très 
dures  tandis  qu'à  d'autres  endroits  on  trouve  un  peu  de  rénitence. 
Dans  son  ensemble,  la  tumeur  est  intimement  unie  au  tibia,  elle  fait 
corps  avec  lui  et  se  fusionne  indistinctement  sur  ses  bords  avec  le 
corps  même  de  l'os.  Pas  de  battements.  Pas  d'élévation  de  la  tempé- 
rature locale.  L'exploration  attentive  du  pli  de  l'aine  ne  peut  démontrer 
Texislence  de  ganglions  anormalement  développés. 

Ajoutons  que  la  pression  est  un  peu  sensible,  surtout  en  bas  et  en 
dedans.  D'ailleurs  aucune  douleur  spontanée,  aucune*  impotence 
fonctionnelle,  pas  la  moindre  gène  de  la  marche  jusqu'au  mois 
d'avril  1893.  A  partir  de  ce  moment  les  douleurs  arrivent,  continues, 
sans  exacerbations,  autant  la  nuit  que  le  jour.  La  moindre  pression  est 
douloureuse.  La  malade  est  obligée  de  se  reposer  une  grande  partie 
de  la  journée  depuis  décembre  et  se  couche  définitivement  quinze 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  à  cause  de  la  gène  de  la  marche. 

En  présence  de  ces  symptômes  et  du  diagnostic  qui  s'impose,  et 
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propose  à  la  malade  une  large  inlerveolion  qui  »t 
)  mémo  du  volume  de  la  tumeur  et  de  sa  hautear. 
ne  pouvait  songer  à  l'amptUation  de  la  jambe  au 
,  le  15  mars,  aotre  maître  pratique  la  désarticulatioD 

a  malade  se  porte  très  bien  et  est  ea  voie  de  gaérison 
le  probablement,  comme  va  le  montrer  l'examea  de 

MEMBRE-  —  La  piËce,  débarrassée  des  parties 
mire  que  la  lumeur  est  limitée  exlérieurement  par  le 
I  bosselé. 

e  bnisquemeol  au  niveau  de  la  lumeur  en  haut  et 
t  nettement  a  ces  deux  niveaux  deux  lignes  irrégo- 
ielées,  qui  dénotent  la  siluation  et  les  vestiges  de 
illement. 

i  fait  d'ailleurs  facilement  et  les  parties  périphériques 
lies  ;  le  muscle  jambier  anlérieur  e^t  rerotilé,  mais 
;  il  pi-end  insertion  sur  la  tumeur  qui  fait  également 
externe  de  l'os  (flg,  2)  et  la  face  interne  <llg.  3). 
face  externe  et  à  la  partie  la  plus  postérieure,  partent 
nés  qui  vont,  avant  une  direction  transversale,  se 
ine  tibiale  antérieure  en  passant  à  travers  les  libres 
imbier  antérieur. 

B  la  lumeur  montre  qné  sa  partie  centrale  est  creusée 
s'échappe  un  liquide  épais,  gela  Uniforme,  rougeitre. 
lit  dans  celle  cavité  ne  rencontre  pas  de  tiactus 
lu  milieu  d'un  tissu  mou.  de  consistance  qui  rappelle 
ssie  de  gomme.  Pas  d'altérations  des  parties  voisines; 
aux  sont  normaux. 

ngitudlnale  de  l'os  est  pratiquée.  Sur  cette  coupe 
r  mesure  dans  son  diimètre  vertical  6  centiro.  et 
on  plus  grand  diamètre  hori/.ontal.  Elle  est  formi'e 
lire  au  pourtour  et  coloré  en  rouge  vers  la  partie 
plus  molle  et  presque  diflluento.  Une  lame  de  tissu 
entoure  complètement,  sauf  à  ta  partie  superGcielle 
rte  que  par  le  périoste.  Au-dessus  et  au-dessous,  il  y 
!nl  notable  de  tissu  compact  de  l'os  et,  au  niveau 
ur,  la  cavité  médullaire  CM  disparue  et  comblée  par 
V  la  partie  postérieure,  en  V,  arrivent  des  vaisseaux 
sées  dans  l'épaisseur  même  de  cet  épaississe  me  ni 
;  deux  petites  c&vitée.  remplies  de  lîssu  mou  et 
:  la  lumeur  elle-même.  L'une  de  ces  cavités  (tig.  M 
im.  de  diamètre,  se  continue  directement  avec  la 
onde  (lig.  2)  de  8  à  9  mîllim.  de  diamètre,  est  située 
n  tissu  osseux,  sans  connexion  apparente  avec  la 
ou  la  tumeur.  Aux  extrémités  l'os  parait  normal. 
lOSCOPiQUE.  —  l/examen  microscopique  a  été 
le  D'  Caussade,  chel  de  laboratoire  du  service.  Des 
aites  par  M.  Louis  Guillemot,  interne  du  service, 
s  points  marqués  sur  la  lig.  4. 
LÎ  comprend  les  parties  auperliciélles  et  s'avance  vers 
que  le  pourtour  est  formé  de  tissu   ûbreux  épaissi 
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il  (H)  reirance  quelques  amas  de  cellules  fusiformes.  Ce  lissu  fibreux 


FlG.  1  et  2. 
^'ole  diDs  la  profondeur  des  p  roi  on  génie  ni  s  ijui  forment  îles  travées 
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itérieur  desquelles  sont  logées  les  cellul 
mdëmenl,  on  trouve  des  corps  globo-cel 
qui  irrivent  i  Tormer,  à  eux  seuls,  la  pa 


de  tissu  libreux.  D'ailleurs,  peu  de  vaiss 

upe. 

I  coupe  2,  qui  cnrrespoDd  â  la  partie  de 

t)ée  du  centre  de  l'os,  est  presque  compi 

y  a  pas  ici  de  travées  fibreuses.  Pas  de  v 

1  coupe  4  a  été  pratiquée  sur  la  substance 


PASTEAU  281 

Doarricier  V;  iei  on  trouve  encore  des  cellules  fusiformes  nombreuses, 
et  Tarière  semble  être  englobée  dans  le  tissu  sarcomateux. 

La  coupe  5  a  été  faite  sur  la  substance  qui  remplissait  la  cavité  F2 
à  la  partie  inférieure  de  Tépaississement  osseux  autour  du  néoplasme. 
La  structure  est  la  même  que  celle  de  la  tumeur. 

Réflexions.  -»  Nous  pouvons  donc  dire  qu'il  s'agit  ici 
d'une  tumeur  sarcomateuse  qui  rentre  dans  le  type  faso^ 
cellulaire  et  qui  a  une  tendance  à  se  transformer  en  tissu 
fibreux.  C'est  un  fibro-sarcome.  Nous  ferons  remarquer 
également  le  ramollissement  du  néoplasme,  formant  un  véri- 
table kyste  central  entouré  de  corps  globo-cellulaire. 

Ce  type  de  tumeur  est  peu  fréquent;  en  effet,  le  type 
fuso-cellulaire  se  rencontre  surtout  aux  épiphyses  et  peu  au 
contraire  dans  la  diaphyse  des  os  ;  il  est  aussi  généralement 
d'origine  périostique  et  ici,  bien  que  ce  soit  un  sarcome 
d'origine  centrale^  nous  n'avons  pas  trouvé  de  cellules  à 
myéloplaxes. 

L'évolution  a  été  lente,  elle  s'est  faite  en  près  de  six  ans  ; 
on  a  trouvé,  il  est  vrai,  deux  petits  foyers  dans  le  corps  de 
Tes  et  une  propagation  vers  les  vaisseauxnourriciers  et  ceci 
justifie  amplement  la  désarticulation  du  genou. 

Mais  malgré  cela,  à  cause  même  de  la  marche  lente,  de 
l'absence  de  vaisseaux  dans  la  tumeur  et  de  la  tendance  à 
la  transformation  fibreuse,  le  pronostic  est  moins  grave  qu^on 
ne  le  pourrait  croire  d'abord  et,après  la  large  opération  qu'on 
a  pratiquée,  il  est  permis  de  conclure,  croyons-nous,  à  la 
guérison  complète,  sans  récidive. 

M.  AcHARD  insiste  sur  l'importance  qu'a  ici  Texamen 
histologique,  car  les  caractères  généraux  de  la  tumeur,petite 
et  limitée,  ne  sont  pas  ceux  de  Tostéo^sarcome. 

M.  PiLLiET  fait  remarquer  que  le  sarcome  des  os  est  la 
tumeurdérivée  d'un  tissu  hématopoïétique^  la  moelle  rouge, 
et  que  les  propriétés  actives  de  ce  tissu  s'affaiblissent  très 
rapidement  avec  Page.  Le  sujet  étant  âgé  de  39  ans,  on 
sexpliqaela  lenteur  apparente  de  l'évolution  de  la  tumeur. 

ÉLECTIONS 

Mm.  Claisse,  Souligoux  et  Du  Pasquier  sont  nommés 
membres  titulaires. 
M.  CoccoLATOs  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séaiice  du  6  avril  1894. 
Présidence  de  M.   Cornil 

Anomalie  rénale,  fusion  des  reins  par  leur  extrémité 
inférieure.  Trois  artères  rénales,  par  M.  Vermorel, 
interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  50  ans,  exerçant  la  profession  de  camionneur,  entre 
le  5  février  1894,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  à  l'HôteUDieu. 

Il  vient  réclamer  nos  soins  pour  un  essoufflement  continu  qui  s'exa- 
gère au  moindre  mouvement,  dont  le  début  a  été  assez  brusque  et 
remonte  à  trois  ans;  depuis  unmoisja  dyspnée  n'a  fait  qu'augmenter  et 
aujourd'hui  elle  met  le  malade  dans  Timpossibilité  de  continuer  ses 
occupations. 

L'examen  révèle  un  œdème  des  membres  inférieurs  assez  accusé, 
un  foie  gros  et  douloureux,  un  cœur  qui  ne  présente  pas  de  souffles 
vaivulaires,  mais  dont  les  bruits  sont  précipités,  mal  frappés  ;  il  y  a 
de  l'arythmie  à  un  degré  assez  accusé,  et  les  cavités  droites  sont 
dilatées. 

Le  pouls  est  à  IIG.  Au  poumon,  on  trouve  seulement  une  congestioD 
assez  marquée  des  deux  bases  ;  il  y  a  28  inspirations  par  minute, 
la  position  couchée  est  absolument  impossible  au  malade,  il  doit  tou- 

i'ours  rester  assis.  Les  veines  du  cou  sont  dilatées  et  animées  de 
>attemenls,  les  lèvres  sont  cyanosées. 

Les  urines  sont  très  diminuées  de  quantité,  mais  ne  contiennent 
pas  d'albumine. 

On  prescrit  de  la  digitale  en  macération  et.  grâce  à  ce  médicament, 
la  diurèse  se  rétablit  et  la  dyspnée  diminue.  Au  bout  de  quelques 
jours  de  repos,  il  est  possible  de  distinguer  un  souffle  syslolique  de 
la  base. 

Vers  le  15  mars,  l'œdème  reparaît  et,  malgré  la  médication,  on  ne 
peut  arriver  à  relever  Ténergie  cardiaque.  Le  31  mars,  le  malade 
succombe  en  pleine  attaque  d'asystoUe. 

Autopsie.  —Elle  est  pratiquée  vingt-six  heures  après  la  mort;  l'exa- 
men du  cadavre  ne  révèle  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  l'œdème  des 
membres  inférieurs. 

A  l'ouverture  de  la  cage  ^/loracique  il  s'échappe  un  liquide  cilrin 
des  cavités  pleurales  droite  et  gauche  ;  il  existe  en  effet  un  double 
épanchement  constitué  par  un  litre  de  liquide  de  chaque  côté.  11  n'ja 
pas  de  fausses  membranes  sur  les  plèvres;  nulle  part  on  ne  trouve 
d'adhérences,  les  poumons  sont  sains,  sauf  une  congestion  assez 
intense  des  bases. 
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Le  péricarde  conlieDt  à  peu  près  100  gr.  d'un  liquide  clair 
Le  cœur  esi  très  dilaté,  surtout  dans  sa  partie  droite  ;  il  a  une  cou- 
leur feuille  morte,  ses  parois  sontindurées,  amincies,  sclérosées  ;  pas 
de  surcharge  adipeuse.  A  l'ouverture  du  cœur  gauche,  on  voit  que  la 
mitrale  est  intacte  :  ses  piliers  ont  une  couleur  pâle  et  sont  scléro- 
sés à  leur  extrémité  supérieure  ;  le  cœur  droit  a  des  parois  en  semelles,. 
Vi  valvule  tricuspide  et  les  sigmoïdes  pulmonaires  n'ont  rien  d'anor- 
maJ.  L'aorte  a  ses  valvules  saines,  mais  dans  la  portion  ascendante  delà 
erosse,  il  existe  de  nombreuses  plaques  d'athérome  et  de  la  dilata- 
tioD  du  vaisseau,  les  artères  coronaires  sont  altérées,  calcifiées  par 
places,  sans  cependant  êlreoblitérées. 

Le  foie  pèse  1,600  gr.,  il  a  une  coloration  foncée  et  se  présente, 
avec  l'aspect  du  foie    muscade,   il  est  assez  résistant  à  la  coupe. 
La  rate,  le  pancréas,  Vintestin  n'ont  rien  de  spécial  comme  les 
mèoinges  et  le  cerveau. 

Reins.  Lorsque  Ton  se  dispose  à  sortir  les  reins  de  la  cavité  abdo* 
mioale,  on  voit  qu'ils  sont  fusionnés  par  un  pédicule  (|ui  passe  au- 
àevaol  de  la  colonne  vertébrale  et  réunit  leur  extrémité  inférieure,  les 
deox  uretères  passent  en  avant  de  celte  isthme.  Les  deux  reins  sont 
légèrement  abaissés  car  ils  ne  touchent  plus  la  capsule  surrénale  par 
leor  extrémité  supérieure,  un  travers  de  doigt  à  peu  près  les  sépare 
de  ces  organes.  De  l'aorte  se  détachent  trois  troncs  artériels,  deux 
transversaux  qui  représentent  la  vascularisation  normale,  et  un 
troisième  naissant  à  un  centimètre  plus  bas  que  les  précédents,  delà 
face  aniérieure  de  Taorte  abdominale,  et  descendant  verticalement  à 
la  portion  du  parenchyme  qui  réunit  les  deux  reins  ;  cette  troisième 
artère  est  absolument  indépendante  de  toutes  les  autres  branches 
aortiques,  elle  a  une  longueur  de  4  à  5  centim.,  un  calibre  légè- 
remeol  inférieur  à  une  artère  rénale  ordinaire  ;  sa  ti'rminaison  se  fait 
par  trois  branches  qui  se  jettent  dans  la  face  postérieure  et  tout  près 
ou  bord  supérieur  de  l'isthme  parenchymateux  qui  réunit  les  deux 
reins.  Les  deux  grosses  artères  rénales,  les  veines  et  les  uretères  ne 
présentent  rien  d'anormal  ;  la  veine  est  eu  avant,  l'artère  au  centre 
et  l'uretère  en  arrière  ;  ce  n'est  qu'après  un  trajet  de  2  à  3  centim. 
<r>e  le  conduit  excréteur  de  Turine  devient  plus  superficiel  pour 
passer aa-de van t  du  moyen  d'union. 

,  A  part  cette  anomalie,  les  organes  présentent  leur  aspect  ordinaire  ; 
iii  pèsent  réunis,  300  gr.,  leur  capsule  se  décortique  facilement  sans 
entraiiier  de  débris  de  parenchyme,  les  substances  corticales  et  pyra- 
iBïdales  conservent  leurs  rapports  normaux  d'épaisseur  et  de  colo- 
ration. 

L'isthme  qui  réunit  les  organes  a  une  hauteur  de  3  centimètres  et    ' 
tine  longueur  de  6,  sa  face  antérieure  est  légèrement  convexe,  sa  face 
postérieure  appliquée  sur  la  colonne  lombaire  est  plane. 

Réflexion.  —  Celle  pièce  nous  d  paru  inléressanle  par 
^eux  particularités  :  la  vascularisation  el  la  disposition  des 
«relères. 

En  tant  que  forme,  Tanomalie  n'a,  en  effet,  rien  de  trop 
spécial  :  c'est  celle,  elde  beaucoup,  que  Ton  voit  le  plus  fré- 
quemment, c'est  le  horseshoc  des  Anglais.  Le  plus  souvent, 
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d'après  Morris  (1),  le  fer  à  cheval  a  sa  concavilé  tournée  ea 
haut,  et  notre  cas  est  un  exemple  de  plus  qui  va  contre  Fas- 
sertion  de  Molière,  de  Lyon  (2),  au  dire  duquel,  au  contraire, 
la  soudure  est  dans  la  majorité  des  cas  aux  extrémités  supé- 
rieures, la  concavité  regardant  par  en  bas. 

Quand  les  reins  sont  fusionnés,  il  y  a  fréquemment  des 
anomalies  artérielles,  telles,  par  exemple,  que  la  naissance 
à  chaque  côté  de  Taorte  de  deux  artères  rénales  pour  chaque 
rein  ;  mais  nulle  part  nous  n'avons  trouvé  la  relation  d^uoe 
artère  spéciale  naissant  de  l'aorte  et  destinée  au  pédicule  de 
réunion. 

Les  uretères,  comme  c'était  le  cas  dans  notre  observation, 
passent  toujours  en  avant  de  Tisthme  ;  mais,  d'après  Lance- 
reaux  (3),  ils  naissent  à  la  partie  la  plus  antérieure  du  hile, 
en  avant  de  la  veine  et  de  l'artère,  qui  sont  sur  un  pian  pos- 
térieur; sur  notre  pièce,  cette  disposition  anatomique  n'existe 
pas,  les  uretères  occupent  dans  le  hile  leur  place  accou- 
tumée. 

Coup  de  feu  de  la  poitrine,  lésions  du  poumon,  de  l'aorte, 
de  la  trachée,  de  l'œsophage,  etc.,  par  le  D'  René  Le 

Fort,  médecin  aide-major  de  l'armée. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomiane 
proviennent  d'un  militaire  suicidé  par  coup  de  feu  de  la  poitrine.  Le 
projectile  est  une  balle  de  revolver  d'ordonnance  de  11  mîllim.,en 
plomb  durci.  Il  a  pénétré  en  avant  du  sternum,  à  un  centimètre 
environ  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  au  niveau  du  deuxième  carti- 
lage costal. 

La  perte  de  substance  de  la  peau  a  de  12  à  13  millim.  de  diamètre. 

Le  sternum  est  perforé  d  avant  en  arrière  ;  Forifice  de  sortie, 
moins  régulièrement  arrondi  que  celui  d'entrée,  est  un  peu  plus  grand 
que  lui. 

Le  bord  antérieur  du  poumon  droit  est  traversé  à  un  centim. 
à  peu  près  de  son  bord  libre,  disposition  intéressante  au  point  de 
vue  anatomique,  en  rapport  avec  cette  observation  déjà  faite  qu'à  ce 
niveau  le  poumon  droit  arrive  jusqu'à  la  ligne  médiane  ou  même  la 
dépasse  un  peu. 

L'aorte  |)résente  une  double  perforation  complète,  située  un  peu  à 
droite  du  milieu  du  vaisseau,  en-dessous  du  tronc  brachio-céphatiqae. 

La  balle  est  entrée  en  avant  et  sortie  arrière.  Les  caractères  des  ori- 
fices sont  assez  remarquables.  La  tunique  externe  est  percée  des  deux 
côtés  d'un  trou  rond,  plus  petit  que  le  projectile,  mais  modiGé  sur  la 
pièce  par  la  macération  dans  l'alcool,  et  aussi  par  l'inliltration  sanguine 
très  accentuée  des  bords  de  la  plaie  artificielle.  La  perforation  des 

(1)  Surgical  dheastes  ofthe  liidney^  1885. 

(2)  DîctUmnnire  de  Dcehamhrv.  Article  :  Anatomie  du  rein. 

(3)  Dictionnaire  de  Deehamhre,  Article  :  Pathologie  du  rein. 
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taoiqiies  moyeDoe  et  interne,  au  trou  (l*entrée  comme  au  trou  de  sortie, 
D'est  pas  arrondie,  mais  étoitée,  sans  perte  de  substance,  formant  des 
irradiations  à  peu  près  égales,  disposées  comoie  les  rayons  d  une  roue 
d'an  diamètre  égal  à  celui  du  projectile.  Cette  forme  ne  correspond 
pas  aux  descriptions  classiques,  ce  qui,  à  mon  avis,  tient  aux  raisons 
suivantes  :  les  perforations  complètes  de  l'aorte,  produites  chez  le 
vivant  et  observés  après  la  mort,  sont  très  rares»  et  leur  description 
est  basée  surtout  sur  des  expériences  cadavérioues  ;  or,  les  artères 
étant  vides  de  sang  après  la  mort,  rien  ne  fait  obstacle  à  l'aplatisse- 
ment du  vaisseau  au  moment  où  le  projectile  arrive  à  le  rencontrer  ; 
dès  lors,  ses  deux  parois  s'accolent,  sont  perforées  ensemble  comme  i 
Temporle-pièce,  et  il  y  a  une  perte  de  substance  de  la  forme  du 
projectile  comme  on  Ta  observé  ;  quand,  au  contraire,  le  vaisseau  est 

t^lein  de  sang,  l'aplatissement  ne  peut  se  faire  assez  rapidement,  le 
iquide  apporte  une  résistance  au  rapprochement  brusque  des  parois, 
et  la  paroi  antérieure  a  cédé  avant  que  la  postérieure  ne  soit  encore 
intéressée  ;  il  y  a  alors  un  véritable  éclatement  delà  tunicjue  moyenne; 
la  tunique  interne  lui  reste  intimement  accolée;  la  tunique  externe, 
beaucoup  moins  élastique,  a  un  mode  différent  de  réaction  au  trauma- 
tisme et  se  laisse  perforer  sans  éclater. 

La  trachée  a  été  atteinte  sur  son  bord  droit,  on  y  remarque  un  trou 
rond  du  diamètre  du  projectile  ;  le  tiers  d'un  anneau  de  la  trachée  a 
complètement  disparu. 

Vœsophage  a  aussi  été  atteint,  ses  tuni(|ues  sont  inégalement 
lésées;  la  plaie  à  bords  nets,  qui  siège  au  côté  droit,  est  plus  grande 
que  le  projectile  pour  les  tuniques  externes,  et  plus  petite  que  lui  pour 
la  moqueuse.  Pour  la  trachée  et  pour  l'œsophage,  il  n'y  a  pas,  à  pro- 
prement parler,  perforation  complète,  mais  gouttière  très  profonde.  Les 
lésions,  par  armes  à  feu,  de  l'œsophage  dans  sa  portion  thoracique,  sont 
très  exceptionnelles  ;  aux  deux  faits  cités  par  Wolzendorf  et  dont  un 
est  douteux,  le  professeur  Delorme  n'en  a  pu  ajouter  aucun  dans  son 
Traité  de  chirurgie  de  guerre. 

Le  poumon  est  traversé  à  son  bord  postérieur  contre  la  gouttière 
costo- vertébrale;  la  perforation  est  très  superûcielle  et  la  lèvre  interne 
D'est  guère  formée  que  par  un  peu  de  plèvre  viscérale  avec  une 
mince  couche  de  tissu  pulmonaire. 

Le  corps  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  a  éclaté  sous  l'in- 
flueoce  du  projectile  qui  s'est  un  peu  déformé;  celui-ci,  dévié  de  son 
trajet,  a  encore  fracturé  l'apophyse  trans verse  droite  de  la  même  ver- 
tèbre et  la  partie  inférieure  du  col  de  la  quatrième  côte  qui,  forte- 
ment écorné  en  bas,  a  été  traversé  par  une  fracture  fissurique  oblique. 

En  outre  de  ces  lésions  produites  directement  par  le  projectile,  on 
a  constaté  la  présence,  dans  la  plèvre  droite,  d'environ  1,500  gr.  de 
sang  noirâtre  encore  liquide  ;  il  n'y  avait  rien  dans  la  plèvre  gauche, 
mais  le  médiastin  était  fortement  infiltré  de  caillots  sanguins  ainsi  que 
le  feuillet  pariétal  antérieur  œdématié  du  péricarde. 

Vestomac  a  été  trouvé  rempli  de  matières  alimentaires  incomplète- 
ment digérées  mêlées  à  du  sang  noirâtre. 

Rien  dans  les  autres  organes  ne  méritait  d'être  signalé. 

La  balle,  peu  déformée,  a  été  retrouvée  sous  la  peau,  entre  l'omoplate 

fl  les  apophyses  épineuses  vertébrales  ;  elle  avait  traversé  les  muscles 

<^Qdos,  et  faisait^  sous  les  téguments,  une  saillie  visible. 
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ii-come  central  du  tibia,  par  M.  Octave  Pasteac,  inlerue 
(les  hdpilaux. 

4ous  avons  présenté  a  la  Société,  a  la  séaDce  ilu  22  mar$ 
libia  aiidrit  de  garLomi;,  la  nature  et  la  marche  de  l'afTeciian 
int  néiressité  une  désartieiilation  du  genou. 

4ou«  avions  dit,  d'après  les  recherches  microscopique  raites.iuli 
fisïail  (l'an  sarcome  luso-cellulaire.  Ce  sarcome  était  ilorigioe  c«a- 
le.  puisifue  >ians  iin<!  première  opéraiiou  notre  maître  M.  Lejars  arait 
,  pour  arriver  sur  la  tumeur,  traverser  une  lame  d'os.  Nous  n'avions 
arriver,  malçrés  les  examens  répétés,  a  trouver  des  myéloplaxes  sur 
i  coupes.  Cela  pouvait  être  dti  à  notre  coloration,  les  coupes  ayant 
colorées  au  carmin  de  Orlh.  Aussi,  avons-nous,  sur  le  conseil  de 
Pilliet,  fait  de  nouvelles  préparations  que  nous  avons  l'honneur  de 
!senter  à  la  Société  aujourd'hui.  Nous  a^'ons  employé  comme  cola- 
its  l'éosine  et  l'hématêine.  Mur  ces  coupes  nous  avons  cOD5lilé 
nme  la  première  Tois  que  la  partie  superlicielle  de  la  tumeur  était 
be  en  tissu  tibreux  dont  les  lames  formaient  dans  les  premières 
iches  des  travées  où  étaient  enserrés  les  éléments  sarconialeuT. 
is  profondémenl  il  n'y  avait  plus  que  des  l'cllules  fusifurmes.  Mat; 
is  n'avons  pas  trouvé  de  myéloplaxes. 

La  tumeur  sembledonc seulement  composée  d'(>/émen(s/"uso-ceWu- 
rps  et  de  cellules  ronds  au  centre,  c'est-à-dire  au  pourtour  du 
ite  central. 


le  viens  communiquer  à  la  Sociélé  anatomique  une  ohservalion  de 
ection  du  sommet  et  d'une  partie  de  la  l'ace  antérieure  de  la  vessie 
jr  un  néoplasme  inlillré.  Les  laits  de  ce  genre  ne  sont  pas  fréquents: 
loualisalion  d'un  néoplasme  en  cette  région  est  un  fait  assez  excep- 
noel  pour  que  j'aie  cru  devoir  attirer  votre  attention  sur  l'hbtoire 
tique  de  ce  malade,  et  sur  l'opération  que  j'ai  pratiquée. 
i;h...,àj;éde  59  ans,  entré  à  la  clinique  de  Necker  le  19  mars  ISW, 
le  Velpeau,  n«  4. 

\ucun  anlécédenl  héréditaire.  Pas  de  blennorrhagie,  pas  de  syphi- 
Excellente  santé  jusqu'au  mois  de  décembre  dernier.  A  c>-tte 
)que,  il  s'aperçut  un  jour  et  sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir  cet 
;ideut,  qu'il  urinait  du  sang.  Cette  première  hématurie  fut  totale  ; 
ites  les  urines  émises  furent  colorées,  mais  ce  même  jour,  pas  plus 
c  les  prêcédeuls  ni  que  les  suivants  il  n'y  eut  de  fréquence  ni  de 
iileurs  lie  miction.  Il  continua  pendant  24  heures  à  uriner  du  sang. 
is  trois  semaines  se  passèrent,  pendant  lesquelles  il  n'y  eut  plus 
n  d'anormal  dans  .les  urines.  A  ce  moment  nouvelle  hématurie, 
i  dure  un  jour;  depuis,  le  saignement  s'est  répété  à  intervalles  île 
IS  en  plus  rapprochés.  Pendant  les  crises  d'hématurie,  qui  durent 
huit  a  quinze  jours,  il  urine  constamment  du  sang;  les  uriue^ 
tendant  sont  plus  ou  moins  claires,  mais  la  lin  du  jet  est  tonjours 
IS  colorée.  Ces  hématuries  viennent  sans  cause  et  disparaisseut  du 
me.  Dans  l'intervalle  des  crises  les  urines  ^ont  absolument  limpides- 
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Le  malade  est  bien  portant,  il  a  conservé  encore  son  embonpoint 
et  sa  santé;  il  n'est  qne  préoccupé  de  ce  pissement  de  sang  pour 
lequel  il  vient  consulter. 

L'urètbre  est  libre  :  il  n'y  a  pas  d'ailleurs  de  passé  uréthral.  La 
prostate  est  petite,  la  vessie  se  vide  :  Thématurie  est  nettement  ter- 
minale. Au  palper  bimanuel,  on  sent  du  côté  droit  une  tumeur  dure, 
(lu  volume  dune  noix  environ,  très  mobile,  et  qu'il  est  facile  de  faire 
passer  par  expression  des  deux  doigts  sur  la  ligue  médiane  et  jusque 
de  l'autre  côté.  On  croit  à  une  tumeur  pédiculée  et  mobile  ;  mais 
cependant  l'explorateur  métallique  ne  dénote  aucune  sensation  anor- 
male du  côté  droit,  et  la  sonde  evacuatrice  fonctionne  aussi  bien,  que 
son  œil  soit  à  droite  ou  qu'il  soit  à  gauche.  Rien  aux  reins. 

Opération^  le  24  mars  1894.  —  Après  lavage  el  remplissage  de  la 
vessie  à  Teau  boriquée.  et  mise  à  demeure  du  ballon  de  Petersen,  la 
paroi  abdominale  est  incisée  au-dessus  du  pubis  dans  une  hauteur  de 
10  centim.  La  vessie  apparaît  distendue  au-dessous  de  la  graisse 
refoulée  en  haut  et  maintenue  à  ce  niveau  à  l'aide  des  doigts  ;  on  sent 
de  suite  que  tout  au  haut  de  la  vessie  et  atteignant  un  peu  la  paroi 
aotérieure,  siège  une  infiltration  de  la  paroi,  dure,  épaisse,  comme 
cartilagineuse. 

Le  bistouri  incise  la  vessie  en  cheminant  en  partie  dans  la  plaque 
néoplasique,  et  les  fils  suspenseurs  sont  placés,  comme  d*habitude, 
sur  chaque  lèvre  de  la  paroi.  On  peut  alors  facilement  reconnaître  que 
tout  le  sommet  de  la  vessie  et  une  partie  de  la  paroi  antérieure  sont 
envahis  par  une  plaque  de  néoplasme,  qui  sVtend  à  Tépaisseur  des 
parois  vésicales.  Du  côté  de  la  cavité  vésicale,  il  n'est  aucune  saillie  : 
la  tumeur  présente  à  ce  niveau  une  surface  blanchâtre,  dure  comme  le 
reste  de  la  tumeur,  et  la  muqueuse  semble  cesser  aux  confins  de  cette 
tomeur.  La  résection  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  à  l'aide 
de  ciseaux  courbes,  en  se  guidant  surtout  sur  les  renseignements 
fournis  par  le  palper,  je  détache  la  partie  extérieure  du  noyau  néopla- 
Mqne  des  tissus  souples  périvésicaux  qui  l'entourent  et  y  adhèrent  peu. 
La  limite  de  la  tumeur  apparaît  bientôt  nette  et  très  évidente;  alors 
après  avoir  passé  deux  fils  suspenseurs  sur  la  paroi  de  la  vessie  sous- 
jacente  à  la  tumeur,  je  puis  exciser  celle-ci  en  sectionnant  aux  ciseaux 
la  vessie  elle-même,  en  plein  tissu  sain.  La  même  manœuvre  est 
exécutée  ensuite  du  côté  gauche  pour  le  petit  fragment,  que  Tincision 
médiane  de  la  vessie  avait  séparé  de  la  masse  principale.  L'ensemble 
<le  la  tumeur  représente  une  surface  un  peu  supérieure  à  celle  d'une 
pièce  de  5  francs,  dont  la  vessie  est  privée  sur  son  sommet,  et  sa 
paroi  antérieure  et  latérale  droite. 

Sonde  à  demeure  de  Pezzer,  puis  suture  de  la  vessie.  Grâce  aux 


nis  suspenseurs,  qui  ont  été  mis  sur  les  parois  de  la  vessie  avant 
leur  séparation  d'avec  la  tumeur,  il  est  très  facile  de  les  retrouver,  de 
ies  suturer  directement.  Une  suture  de  sûreté  complète  par-dessus  le 
premier  plan  l'herméticité  de  la  fermeture  et  permet  de  ramener  au- 
^vantde  la  première  ligne  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  cavité  de 
i^etzius.  Drainage  à  la  gaze  iodoformée  de  la  cavilé  prévésicaie,  et 
suture  totale  de  la  paroi  abdominale  à  un  double  étage. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  :  au  huitème  jour  les 
V'S.élaient  enlevés,  l'orifice  du  drain  supprimé  dès  les  premiers  jours 
♦^tail  fermé.  La  réunion   a  donc  été  complète  el   parfaite  ;  et  si 
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aujourd'hui,  huit  jours  après  l'opération,  le  malade  conserve  encore  U 
sonde  à  demeure,  c'est  par  mesure  de  précaution. 

La  tumeur  enlevée  présente  la  largeur  d*une  pièce  de  cinq  francs  : 
elle  olfre  une  épaisseur  d'un  centim.  et  plus,  en  quelques  points.  Sa 
consistance  est  ferme  et  résistante.  £n  dehors  sa  surface  est  irrégu- 
lière, là  où  elle  adhérait  lâchement  aux  parties  voisines  ;  en  dedaos, 
sa  surface  cavitaire  est  lisse,  régulière,  la  muqueuse  s'arrête  nettement 
sur  les  confins  de  la  muqueuse.  La  circonférence  de  la  plaque 
néoplasique  est  régulière,  on  n'en  voit  partir  aucun  prolongement  vers 
la  collerette  de  tissu  normal,  qui  y  est  restée  adhérente. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  alvéo- 
laire. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  est  un  premier  point  à  mettre  en  relief 
dans  Tobservation  qui  précède,  c'est  celte  localisation  toute 
spéciale  d'un  néoplasme  au  sommet  de  la  vessie.  Pour  ma 
part,  je  ne  Tai  jamais  rencontrée  sur  le  grand  nombre  des 
néoplasmes  que  j'ai  observés;  sans  doute  lorsque  la  vessie 
est  infiltrée  dans  une  grande  partie  de  son  étendue  par  un 
néoplasme,  le  somiaet,  les  faces  antérieure  et  latérales  no 
sont  pas  plus  que  les  autres  à  l'abri  de  cette  propagation  de 
proche  en  proche.  Mais  l'envahissement  primitif  du  sommet 
de  la  vessie  par  une  tumeur  est  très  exceptionnel,  cl  sur 
88  cas  de  tumeurs  vésicales,  mentionnés  par  Albarran,  une 
seule  fois  la  localisation  se  faisait  au  sommet. 

De  plus^  la  tumeur  était  ici  infiltrée  à  toute  Tépaisssur  de 
la  paroi;  elle  faisait  corps  avec  elle,  il  était  impossible  de 
l'en  séparer,  et  seule  la  résection  totale  de  la  portion  corres- 
pondante de  la  vessie  était  possible  et  indiquée.  Cette 
résection  a  pu  se  faire  simplement  et  rapidement,  grâce  à  la 
disposition  de  la  tumeur  :  ses  adhérences  avec  les  tissus  péri- 
vésicaux,  le  péritoine  en  particulier,  étaient  très  lâches; 
j'ai  pu  dissocier  ces  adhérences  au  ciseau  à  travers  l'incision 
longitudinale  de  la  ligne  blanche,  et  sans  être  trop  gêné. 
La  limitation  parfaite  de  la  tumeur  m'a  permis  de  faire  une 
ablation  totale  :  il  n*est  resté  dans  les  parties  avoisinantes 
aucun  noyau,  macroscopiquement  reconnaissabie,  et  toutes 
réserves  étant  faites  au  point  de  vue  des  adénopathies  qui 
pourraient  exister  sans  que  nous  ayons  pu  les  découvrir, 
j'ai  toute  raison  d'espérer  que  chez  ce  malade  j'ai  enlevé  tout 
le  mal,  et  que  la  récidive,  si  elle  doit  venir,  ne^sera  que  tardive. 

Enfin  au  point  de  vue  clinique,  je  veux  insister  sur  quel- 
ques points  particuliers  :  on   sentait   très  nettement  au* 
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dessous  du  pubis,  sur  la  ligne  médiane  et  un  peu  à  droite, 
uoe  tumeur,  limitée,  dure,  résistante,  du  volume  d'une 
petite  noix,  et  qui  au  palper  bimanuel  roulait  sous  le  doigt 
et  pouvait  passer  d'un  côté  à  Tautre.  C'est  ce  qui,un  moment, 
m'avait  fait  penser  à  un  néoplasme  pédicule;  mais  cependant 
plusieurs  raisons^ dont  quelques-unes  très  importantes,  plai- 
daient contre  cette  idée.  D'abord  l'évolution  était  rapide,  les 
premières  hématuries  remontaient  à  quelques  mois  à  peine  ; 
et  les  néoplasmes  pédicules  ne  se  peuvent  jamais  sentir  à 
une  époque  aussi  rapprochée  de  leur  début.  De  plus,  la  con- 
sistance était  tout  à  fait  particulière  :  elle  était  ferpie,  et  il 
n'en  est  jamais  ainsi  dans  les  tumeurs  qui  ne  font  pas  corps 
avec  la  paroi.  L'endoscope  ne  me  donnait  aucun  renseigne- 
ment à  droite,  là  où  supposant,  d'après  le  palper,  le  siège  du 
néoplasme,  je  le  cherchais  surtout  à  l'éclairage  électrique. 
La  sonde  métallique  portée  du  même  côté  ne  sentait  rien; 
et  la  sonde  évacualrice  elle-même  fonctionnait  aussi  bien 
d'un  côté  que  de  l'autre  ;  or,  nous  savons  que  les  néo* 
plasmes  pédicules  assez  gros  comme  celui-ci  pour  être  sentis 
au  palper  bimanuel  se  présentent  souvent  à  l'œil  de  la  sonde 
etl'oblurent.  Il  n'y  avait  donc  pas  à  penser  à  un  néoplasme 
pédicule;  et  cependant  cette  mobilité  considérable  de  la 
tumeur,  que  le  palper  bimanuel  révélait  à  chaque  explora- 
tion, me  donnait  une  impression  nouvelle  et  absolument  mé- 
connue ;  je  soupçonnais  donc  quelque  chose  d'anormal,  sans 
trop  savoir  comment  interpréter  les  sensations,  dont  la  locali- 
sation spéciale  et  la  délimitation  du  néoplasme  m'ont  bien- 
tôt, au  cours  de  l'opération,  donné  l'explication. 

ÉLECTIONS 

MM.  Bernard,  Bezançon,  Morestin  et  Gouget  sont 
nommés  membres  adjoints. 

VARIA 

La  Société  vote  une  somme  de  100  francs  comme  contri- 
bution au  monument  Charcot. 

N.  Recht,  membre  correspondant,  offre  à  la  Société  sa 
thèse  de  doctorat,  Miction  chez  les  femmes  en  couches. 
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Séance  du  13  avril  1894. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Angiomes  veineux  multiples,  par  M.  Boulai. 

Marie  A...,  âgée  de  3  ans,  entre  le  6  avril  1894  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Seveslre,  à  Thôpital  Trousseau. 

Aucun  renseignement  sur  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels, 
sauf  que  Tenfant  est  malade  depuis  quinze  jours  Elle  présente  les 
symptômes  d^une  méningite  tuberculeuse  à  la  troisième  période. 
Attitude  en  chien  de  fusil,  inégalité  pupillaire,  raideur  de  la  nuque, 
raie  méningitique  très  nette,  rougeurs  diffuses  et  spontanées  de  la 
face  sous  l'influence  du  simple  examen  des  yeux,  abdomen  légère- 
ment rétracté  et  sensible.  T.  38o,5.  Pouls  irrégulier  à  150.  L'enfanl 
ne  fait  entendre  aucune  plainte  et  ne  répond  à  aucune  question.  Pz^ 
de  délire  ni  d'agitalion. 

Bras.  Elle  présente  au  bras  gauche  une  série  de  taches,  bleu  noi- 
râtre, tout  à  fait  analogues  à  celles  produites  par  la  présence  d'ecchy- 
moses récentes.  Partant  du  milieu  du  bras,  bord  externe  du  biceps, 
elles  s'égrènent  en  chapelet  jusqu'au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras, 
face  antérieure.  D*unQ  étendue  variant  des  dimensions  d'une  pièce  de 
deux  francs  à  celle  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  elles  semblent 
formées  par  un  épanchement  sanguin  et  s'affaissent  à  la  pression 
sans  etfacement  de  la  coloration  bleuâtre.  Une  d'entre  elles  seulement 
donne  la  sensation  dure  et  rénitente  d'un  kyste  synovial.  Elle  est 
située  un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude.  Elles  ne  présentent  ni 
souffles,  ni  battements.  A  la  face  antérieure  du  bras,  là  où  s'arrête  le 
chapelet  des  taches,  on  observe  une  cicatrice  blanchâtre,  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  d'une  longueur  de  5  à  6  centim. 
environ.  Elle  est  entièrement  mobile  sur  les  parties  sous-jacenles. 

Main.  Les  doigts  présentent  sur  leur  face  dorsale  une  sorte 
d'œdème  noirâtre,  plus  marqué  au  niveau  de  la  phalange,  et  qui  semble 
l'analogue  des  taches  observées  sur  le  bras.  Il  disparaît  à  la  pression 
et  ne  présente  ni  souffle,  ni  battements.  Le  médius  seul  offre  à  sa 
partie  médiane  une  petite  tumeur  rénitente  du  volume  d'un  petit  pois. 
Les  ongles  et  les  extrémités  digitales  sont  fortement  cyanoses  et 
noirâtres.  Sur  la  face  dorsale  toujours,  et,  partant  du  milieu  du 
deuxième  métacarpien  pour  aboutir  à  égale  distance  du  pouce  et  de 
l'index,  dans  l'espace  interdigital,  se  trouve  une  cicatrice  rougeàtre, 
absolument  mobile  elle  aussi.  La  face  palmaire  semble  normale. 

Diagnostic.  Méningite  tuberculeuse,  troisième  période.  Angiomes 
multiples  du  bras  gauche,  d'origine  veineuse. 

Marche.  Les  jours  suivants,  Tétat  de  l'enfant  s'aggrave.  La  fièvre, 
stationnaire  aux  environs  de  38^5  pendant  deux  jours,  tombe  à  37«,7 
pendant  quarante-huit  heures,  pour  remonter  ensuite  à  38^,6.  Une 
ulcération  se  développe  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  gauche, 
causée  par  l'occlusion  incomplète  des  paupières.  Gène  croissante  de 
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la  respiration,  pais  irrégularité.  Mort  dans  le  coma,  le  11  avril,  à 
H  heures  du  malin,  sans  agilatlon  ni  délire. 

AcTOPSiE,  faite  le  lendemain  à  midi. 

Abdomen.  Viscères  semblent  normaux.  L'examen  microscopique 
0  2  pa  être  fait. 


r— 


A.  D 


l  Angiomes.  —  II.  Angiora»*s  enkyRtés.  —  III.  Angiome  thonieique.  — 

IV.  Veine  radiale. 


Thorax,  A  la  partie  antérieure,  au  niveau  du  bord  gauche  du 
slernum,  à  la  hauteur  du  deuxième  cartilage  costal,  on  trouve  deux 
JHgiomes  veineux  d'une  étendue  moyenne  d'une  pièce  d'un  franc. 
Cœur  en  systole.  Léger  épanchement  péricardique.  Poumons  tota- 
lement farcis  de  tubercules  miliaires;  un  tubercule  caséeux,  de  la 
grosseur  d'ane  noisette,  situé  dans  la  partie  inférieure  du  lobe  supé- 
n«ir  du  poumon  gauche. 
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Cerveau.  Sur  chaque  hémisphère,  au  niveau  de  la  troisième 
circonvolution  frontale,  se  trouve  un  épant^hemenl  séro-purulent 
enkysté  au-dessous  de  ta  pie-mère,  d^une  superficie  d*un  centimètre 
carré.  Celui  de  droite  est  un  peu  plus  abondant.  Les  ventricoies 
latéraux,  considérablement  augmentés  de  volume,  coromoniquent  Ils 
contiennent  environ  300  gr.  de  liquide  citrin.  A  leur  niveau,  substance 
blanche  et  noyaux  centraux  sont  très  ramollis  et  forment  une  sorte  de 
bouillie  fluide. 

Bulbe,  La  face  antérieure  de  la  protubérance  et  du  bulbe  jus- 
qu'au niveau  de  la  naissance  de  la  première  paire  cervicale  est  recou- 
verte d'un  épaochement  purulent  analogue  à  celui  des  hémisphères. 

Bras.  1<»  Face  antéro-exlérne  :  au  niveau  du  pli  du  coude, 
vers  le  bord  externe  du  biceps,  on  trouve  un  angione  veineux  enkysté, 
rénitent,  du  volume  d'une  grossQ  noisette.  Un  peu  au-dessous  et  en 
dehors,  siège  une  réunion  de  cinq  ou  six  angiomes,  gros  comme  une 
lentille  chacun.  En  descendant  vers  le  poignet,  le  long  du  bord 
externe  du  bras,  on  rencontre  deux  Ilots  analogues.  Tous  sont  situés 
sous  le  tissu  adipeux,  immédiatement  en  avant  de  l'aponévrose  anti- 
brachiale. 

29  Face  antérieure  :  correspondant  aux  marbrures  de  l'épiderme, 
on  trouve  plusieurs  agglomérations  de  petits  angiomes  capillaires, 
situés  dans  le  tissu  adipeux,  et  s'étendant  jusque  dans  les  couches  les 
plus  superficielles  du  derme  lui-même. 

Main,  l»  Face  dorsale.  Vers  la  racine  de  chaque  doigt  et  sur 
chaque  phalange  on  remarque  de  nombreuses  agglomérations  <le 
petites  tumeurs,  du  volume  d'une  lentille.  Celle  qui  est  située  à  la 
partie  médiane  du  médius  est  enkystée  et  dure,  analogue  à  celle  qu'on 
observe  au  pli  du  coude. 

2<>  Face  palmaire  :  elle  présente  à  peine  quelques  petits  angiomes 
disséminés,  du  volume  d'une  tète  d'épingle  environ.  Au  niveau  des 
deux  cicatrices,  on  n'observe  pas  de  tumeurs,  nulle  adhérence  fibreuse 
appréciable,  au  moins  macroscopiouement,  avec  le  tissu  sous-jaceni. 
Toutes  ces  tumeurs  sont  remplies  de  sang  noir  et  poisseux.  Quelques- 
unes  renferment  une  sorte  de  sérosité  roussàtre  assez  liquide. 

RÉFLEXIONS.  —  Celle  obserralion  nous  a  senciblé  inléres 
santé  à  divers  point  de  vue  : 

D* abord,  par  la  mulliplicité  des  angiomes. 

En  deuxième  lieu,  par  leur  localisation  bien  nette  au  bras 
gauche  ou  plus  exactement  au  domaine  de  la  sous-clavière 
gauche.  Nous  n*avons  pu,  du  moins  macroscopiquemenl,  en 
découvrir  ailleurs,  soit  dans  les  membres,  soit  dans  les 
viscères. 

Enfin,  la  présence  de  ces  deux  cicatrices  semble  indiquer 
une  intervention  antérieure,  vraisemblablement  dirigée 
contre  des  angiomes  siégeant  déjà  à  ce  niveau  ;  et,  dans  ce 
cas,  elle  aurait  été  suivie  d'une  guérison  complète  et  sans 
récidive.  Nous  n'avons  malheureusement  aucun  renseigne- 
ment à  cet  égard. 
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M.  Jardet  fait  observer  qu'on  trouve  très  peu  de  fibres 
élastiques  dans  les  vaisseaux  qui  sont  le  siège  d'angiomes.  Il 
dit  que  Tectasie  de  ces  vaisseaux  est  probablement  due  à  la 
pauvreté  de  la  paroi  vasculaire  en  tissu  élastique.  Si  l'on 
cautérise  l'angiome,  il  arrive  dans  certains  cas  que  Ton  voit 
86  développer  à  sa  place  un  névrome  sous-cutané  douloureux. 
Toutefois  ici  le  mot  névrome  est  impropre,  car  histologique- 
ment,  il  s'agit  de  myôrae,  fait  remarqué  d'abord  par 
M.  Baizer. 

M.  Bboca  rapporle  qu'il  a  opéré  deux  fois,  pour  des 
tumeurs  érecliles,  l'enfant  qui  fait  l'objet  de  la  présente 
communication.  Celeofant  présentait,  sur  tout  l'avant-bras, 
des  bosselures  noueuses  qui  formaient  deux  agglomérations 
principales,  l'une  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de 
l'avant-bras,  l'autre  entre  le  premier  et  le  deuxième  métacar- 
pien. Ces  bosselures  ont  été  enlevées  et  il  est  à  remarquer 
que,  sur  la  pièce  présentée,  la  cicatrice  est  parfaite,  sans 
aucune  apparence  de  névrome  en  formation. 

Des  abcès  froids  du  thorax,  par  Souligoux,  prosecteur  à 

la  Faculté. 

Dans  une  des  séances  précédentes,  j'ai  montré  à  la  Société 
aoatomique  une  pièce  provenant  du  service  de  M.  Cornil. 

11  s'agissait  d'un  homme  mort  de  tuberculose  fibreuse, 
chez  lequel  on  trouvait  de  plus  un  abcès  froid  sous-pleural; 
le  périoste  des  troisième,  quatrième,  cinquième  côtes  com- 
mençait à  se  laisser  envahir  par  des  tubercules.  Il  n^y  avait 
.aucune  lésion  osseuse.  La  plèvre  énormément  épaissie  dans 
toute  son  étendue,  adhérente  à  la  paroi  et  au  poumon,  pré- 
sentait des  tubercules,  les  uns  en  évolution  caséeuse.  les 
autres  durs,  fibreux,  quelques-uns  crétacés. 

Ce  premier  cas  représente  un  des  types  d'abcès  froid  du 
thorax. 

Dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux,  il  a  été  opéré 
^ne  femme  ayant  des  fistules  au  niveau  de  la  région  mam- 
maire droite.  L'opération  a  montré  qu'il  s'agissait  de  tuber^» 
culose  primitive  do  la  deuxième  cAte  à  sa  partie  moyenne, 
avec  fusée  tuberculeuse  sous-mammaire. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  tuberculeux 
pulmonaire  qui  vint  dans  le  service  pour  un  abcès  de  là 
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n  suB-claviculaire  gauche;  il  existait  en  même  temps  un 
i  S'ius-pectoral.  Les  deux  abcès  ne  coiuintiniquaieiit  pas 
but.  L'abcès  sus-claviculaire  était  un  abcès  ganglion- 
malade  mourut  et  à  l'autopsie  nous  constatâmes  qu'il 
ïtait   aucune  lésion   osseuse.    11    s'agissait    d'adénile 
culeuse   due  à  une  lésion    du    sommet  du   poumon, 
lines  adhérences  pleurales  présentaient  des  tubercules. 
ie  m'a  pas  été  donné  de  voir  des  abcès  du  tissu  cellu- 
mais  cependant  certaines  observations  du  professeur 
elongue  prouvent  leur  existence. 
crois  donc  qu'il  existe  trois  grandes  classes  d'abcès 
i  de  la  région  costale  : 
L'abcès  primitif  du  tissu  cellulaire. 
L'abcès  consécutif  à  une  carie  costale. 
L'abcès  consécutif  à  une  tuberculose  pleuro-pulmo- 
.  Dans  ce  cas,  il  peut  se  manifester  de  deux  façons, 
;n  gagnant  directement  la  paroi  costale  en  détruisant 
ssivemeni  les  tissus  qu'il  rencontre,  soit  en  déterminant 
fmphangiles  et  des  adénites  tuberculeuses. 

GuiNABD  fait  observer  à  M.  Souligoux  que  M.  Verneuil 
gnù  de  vieille  date  que  les  abcès  froids  costaux  ont 
tnt  pour  point  de  départ  les  ganglions  voisins,  sans 
:ipation  costale. 

Souligoux.  —  M.  le  professeur  Verneuil,  dans  une 
.  à  M.  le  professeur  Duplay  publiée  dans  le  Progrès 
■cal,  1876,  constate  la  réalité  de  la  théorie  de  la  périos- 
ixternc.  Il  croit  que  les  abcès  froids  du  thorax  sont 
;nl  dus  à  des  bygromas  suppures,  développés  dans  des 
Bes  séreuses  sous-musculaircs.  11  cite  h  ce  propos  une 
'vation  où,  sans  conteste,  l'abcès  était  dii  à  une  suppu- 
1  d'un  des  ganglions  accolés  à  Tarière  mammaire 
lée.  C'est  une  des  observalionssur  lesquelles  je  m'appuie 

démontrer  que  tous  les  abcès  costaux  ne  sont  pas 
;ine  osseuse. 

Préparations  par  la  méthode  de  Oolgi. 

AzouLAY  montre  des  applications  de  la  mëibode  de  Golgii 
■es  tissus  que  le  lîssu  nerveux.  Les  préparalloos  portent  sur  le 
e  liibe  rénal,  les  muscles.  Il  raonire  ensuite  sur  un  embryon  de 
i  que  la  Obre  motrice  nerveuse  est  visible  dès  le  sixième  jour. 
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Séance  du  20  avril  1894. 
Présidence  de  M.  Chaput 

Hernie  de  Tappendice. 

M.  Gustave  Bernard  rapporte  Thistoire  d'un  malade  qui  se 
disait  aileÎDt  de  hernie  ancienne.  Cette  hernie  était  irréductible  depuis 
huit  jours. 

A  la  palpa tion  de  l'aine  droite,  on  perçoit  une  tumeur  dure,  irré- 
ductible, paraissant  se  prolonger  dans  le  canal  inguinal.  Ou  porle  le 
diagnostic  d'épiplocèle  adhérente.  On  décide  d'opérer. 

L'incision  faite,  on  ne  trouve  pas  de  sac  herniaire,  on  tombe  sur 
uDe  petite  masse  blanche,  arrondie,  longitudinale,  sur  laquelle  des 
tractions  sont  aussitôt  opérées.  On  reconnaît  que  le  caecum  est  attiré 
eo  bas  par  suite  des  tractions  ainsi  faites,  et  que  Torgane  sur  lequel 
00  pratique  les  tractions  n'est  autre  que  l'appendice  iléo-ciecal,  venu 
se  loger  dans  le  trajet  inguinal.  La  résection  en  est  aussitôt  opérée. 
Le  malade  va  bien. 

M.  Chaput  demande  quel  Iraitement  on  a  fait  subir  au 
pédicule  de  l'appendice  réséqué. 

M.  Bernard  répond  que  le  pédicule,  altiré  en  dehors,  a  été 
lié,  cautérisé,  puis  suturé. 

M.  Chaput  à  ce  propos  expose  sa  méthode  en  pareil  cas. 
Il  fait  une  ligature  en  masse  de  l'appendice  à  sa  base,  Texcise, 
et  enterre  le  moignon  sous  un  double  étage  de  sutures  séro- 
séreuses  passées  dans  l'épaisseur  des  parois  du  caecum. 


Lipomes  herniaires. 

M.  Gustave  Bernard  montre  ensuite  un  lipome  gros  comme  un 
<Buf  de  pigeon  extrait  d'un  trajet  inguinal.  Si  le  malade  n'avait  pas 
eu  dans  les  bourses  ses  deux  testicules,  on  eût  pris  facilement  pour 
un  testicule  en  ectopie  la  petite  tumeur  mobile  que  constituait  dans 
i^  trajet  inguinal  le  lipome  en  question.  Le  diagnostic  fait  avait  du 
reste  été  :  kyste  du  cordon.  L'opération  seule  a  pu  tixer  sur  la  nature 
^^  la  tumeur. 


Diverticule  de  Meckel,  par  H.  Lardennois,  interne  des 

hôpitaux. 

^'ai  l'honneur  de   présenter  à  la  Société  anatomique  une  pièce 
relativement  assez  rare,  trouvée  par  hasard  à  l'autopsie  du  sieur 
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on  sur  le  bord  coDvexe  de  l'iateslin  comme  d'habiiudc, 
1  race  latérale,  en  un  point  voisin  du  bord  mésenlérique. 
pas  Don  plus  libre  et  ilotUat  dans  l'abdomen,  mais  coudé  i 
.  comme  une  L  majuscule  appliquée  sur  la  face  du  mésen- 
:\  il  est  rattaché  sur  toute  sa  longueur  par  un  méso  diver- 
élait  même  en  grande  partie  dissimulé  sous  des  amas  de 
lisseux  dont  tout  le  mésentère  est  surchargé,  et  dont  j'ai  dû 
iser. 

ueur  est  d'environ  10  centim.  Le  calibre,  inférieur  de 
Hui  de  rintesiin,  est  très  irrégulier  et  lui  donne  un  aspect 
e.  En  elTet,  très  rétréci  A  son  point  d'implantation,  ce  que 
rës  nettement  par  l'ouverture  faite  à  l'iléon,  il  se  dilate 
b  au  niveau  du  coude  Tormé,  puis  aprt-s  un  nouvel  étran- 
I  se  termine  eu  un  cul-de-sac  rende  en  massue,  mais 
ment  convexe  et  bosselé.  Ce  cul-de-sac  ne  porte  pas  de 
ent  et  il  ne  reste  pas  de  trace  des  vaisseaux  omphalo- 
|ues  comme  cela  se  rencontre  quelquefois. 
:ture  et  l'épaisseur  du  diverticule  semblent  être  les  mêmes 
de  l'inleslin. 

lu  chercher  si  le  même  sujet  ne  présentait  pas  d'autres 
)  l'état  embryonnaire,  mais  je  n'ai  rien  trouvé,  sinon  l'as- 
reins  sillonnés  super liciellement  en  lobules  et  rappelant 
iposition  fœtale,  ce  qui  se  voit  d'ailleurs  souvent. 

ttoNS.  —  La  présence  du  diverticule  de  Meckel  est 
ent  asiiez  rare.  D'après  les  nombreux  et  récents 
>ubliés  à  ce  sujet  tant  en  France  (Augier-Boger) 
anger  (Kelmak-Schinauses)  on  rencontrerait  cette 
une  fois  sur  cinquante  sujets, 
scelle  persistance  partielle  du  conduit  vilello-ioles- 
intéressanle  en  raison  des  accidents  d'occlusion 
e  dont  elle  peut  être  l'occasion,  et  qui  sont  connus 
nglemps,  soit  que  le  diverticule  forme  une  boucle 
iud  comme  l'a  montré  Parise,  soit  qu'il  y  ail  simple- 
ion  ou  rétrécissement  de  son  point  d'implantation. 
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Séance  du  27  avril  1894. 
Présidence  de  M.  Chaput 

Grandes  cavernes  du  sommet  des  poumons,  par  Ma  ce, 

interne  des  hôpitaux. 

Jai  rbonneur  de  présenter  a  la  Société  les  poumons  d'un  malade 
âgé  de  19  ans,  mort  dans  le  service  du  D'  Achard,  à  Thôpital  Gochin. 

Le  nommé  Robert  D...,  âgé  de  18  ans, entre  le  25  septembre  1893 
à  la  saiie  Trousseau.  On  constate  au  sommet  les  signes  de  grandes 
cavernes  sèches  :1e  soufre  avait  pris  un  caractère  métallique  très  accen- 
lue,  comme  celui  que  l'on  rencontre  dans  les  cas  de  pneumothorax.  Le  23 
avril,  hémoptysie  qui  se  continue  peu  intense  jusqu'à  la  mortdu  malade, 
qui  a  lieu  le  25  avril,  au  matin. 

A  l'autopsie,  les  poumons  se  décollent  aisément  du  thorax.  Les  trois 
quarts  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  sont  transformés  en  une 
èDornie  caverne  avec  quelques  tractus  fibreux,  mais  peu  nombreux, 
qtt*OQ  remarque  sur  les  parois  de  l'excavation.  Les  tractus  fibreux 
répondent  à  deux  points  voisins  d'une  même  paroi.  Il  n'y  a  pas  de 
^ctus  traversant  la  caverne. 

L'ensemble  de  cette  ulcération  représente  assez  bien  Taspect  d'une 
vessie  à  colonnes.  La  paroi  de  cette  caverne  présente  une  épaisseur 
moyenne  de  8  millim.  On  ne  constate  que  de  très  rares  dépôts  fibri- 
neilx  à  la  surface  de  la  plèvre.  En  arrière,  quelques  tractus  cellule- 
tibreux  unissent  les  deux  lèvres  de  la  grande  scissure  intérlobaire.  A 
gauche,  ulcération  de  même  capacité^  occupant  toute  la  moitié  supé- 
rieure du  lobe  supérieur  de  ce  poumon.  Il  y  a  de  ce  côté  un  épais- 
sissemeot  considérable  de  la  plèvre.  La  paroi  interne  présente  un 
aspect  un  peu  différent  de  celui  de  la  caverne  opposée.  Il  n'y  a  pres- 
que pas  de  colonnes,  elle  n'est  pas  tapissée  de  pus,  mais  renferme 
Que  assez  grande  quantité  de  caillots.  Ces  caillots  provenaient  très 
probablement  de  la  rupture  d'un  anévrysme  de  Rasmussen. 

Le  reste  du  poumon,  à  droite  comme  à  gauche,  était  rempli  de 
granulations  tuberculeuses. 

Les  autres  organes  paraissent  sains. 

Il  est  rare  de  voir  une  lésion  tuberculeuse  de  cette  nature  présenter 
un  développement  aussi  considérable  et  une  Symétrie  aussi  parfaite  de 
siège,  de  volume  et  d'aspect,  avec  aussi  peu  de  lésion  de  la  plèvre. 

Procédé  rapide  de  montage  des  coupes  par  la  méthode 
de  Golgi,  par  M .  le  D^  Azoulay. 

Les  coupes  des  pièces  traitées  par  la  méthode  de  Golgi  ne  don- 
nant que  des  résultats  partiels,  il  faut  les  multiplier  en  très  grand 
nombre  pour  obtenir  une  élude  à  peu  près  complète  d'un  organe, 
d'an  tissu,  ou  d'une  couche.  Le  montage  de  ces  innombrables  coupes 
prend  on  temps  considérable . 
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Long  passage  dans  l'alcool  pour  enlever  l'excès  d'argent,  girofle, 
xylol,  baume  au  xylol  :  telle  est  la  méthode  en  usage. 

J'ai  pensé  à  utiliser  deux  nouveaux  réactifs  faistologiques  :  ruo, 
l'acétone,  pour  la  deshydratation  rapide;  l'autre,  la  benzine,  pour  rem- 
placer le  girofle  et  le  xylol.  C'est  dans  le  laboratoire  de  li.  Mathias 
Duval  que  j'ai  appris  l'usage  qu'il  en  fait  pour  l'histologie. 

La  méthode,  telle  qu'elle  résulte  de  mes  recherches,  consiste  en  : 

1°  Lavage  des  coupes  pendant  un  quart  d'heure  à  une  demi-heure 
dans  plusieurs  bains  d'alcool  â  90°  ; 

2o  Lavage  une  ou  deux  fois  sur  la  lame  avec  de  l'alcool  à  Ob^  ;  buvard; 

3^  Lavage  une  ou  deux  fois  avec  de  Pacétone; buvard; 

40  Lavage  à  la  benzine  rebtiflée,  une  ou  deux  fois. 

Si  les  coupes    ne  sont  pas   éclaircies    immédiatement    (temps 

humides),  ce  que  l'on  reconnaît  par  un  abondant  nuage  blanc  et  par 

l'absence  d'éclat,  on  presse  les  coupes  au  buvard,  on  lave  encore  une 

ou  deux  fois  à  l'acétone,  on  essuie  au  buvard,  et  on  lave  enfin  à  la 

benzine. 

5<»  Montage  dans  le  baume  dammar  à  la  benzine  en  solution  si- 
rupeuse, avec  la  précaution  de  remettre  une  ou  plusieurs  fois  et  très 
rapidement. 

Il  faut  savoir  que  l'acétone  et  la  benzine  s'évaporent  avec  une  très 
grande  rapidité  ;  par  suite,  qu'après  l'acétone,  il  faut  verser  immédia- 
tement la  benzine,  et  qu'après  la  benzine,  il  faut,  pour  aplatir  les 
coupes  qui  peuvent  se  recroqueviller,  les  presser  au  buvard  vivement  ; 
vei*ser  immédiatement  deux  ou  trois  gouttes  de  benzine  et  répandre 
le  baume  à  la  benzine  pendant  qu'on  égoutte  la  lame  en  la  tenant  pen- 
chée. 

Cette  méthode  a  de  grands  avantages  précieux  :  elle  est  meilleur 
marché  que  la  méthode  en  usage,  ce  qu'il  faut  considérer,  la  méthode 
de  Golgi  coûtant  fort  cher  par  elle-même.  Elle  économise  un  temps 
précieux.  £nfin  elle  semble  devoir  conserver  les  coupes  beaucoup 
mieux,  le  baume  à  la  benzine  étant  sec  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
ce  qui  n'est  pas  le  cas  du  baume  au  xylol.  La  transparence  des  coupes 
très  épaisses  est  parfaite. 

Cette  méthode  devrait  être  généralisée  aux  coupes  par  les  méthodes 
ordinaires,  soit  qu'on  veuille  conserver  le  couvre-objet,  soit  qu'on  s'ea 
dispense,  ce  qui  procure  une  sérieuse  économie. 


Tumeur  à  myéloplaxes  de  la  gaine  tendineuse  des 
doigts,  par  MM.  Pilliet  et  Mauclaire. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes  des  gaines  tendineuses  et  des 
tendons,  les  myélomes  tendineux  ont  été  mis  en  relief  par 
les  travaux  de  M.  Heurtaux.  L'un  de  nous  en  a  publié 
récemment,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  un 
cas  détaillé  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  pour  rhistori- 
que.  Il  faut  pourtant  ajouter  à  cet  historique  le  nom  de  de 
Lezzer  qui,  dans  sa  thèse  sur  les  tumeurs  des  gaines  des 
tendons  fléchisseurs  des  doigts,  signale  plusieurs  cas  analo- 
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l^ues  à  Tœil  nu  à  ceux  de  M,  Heurlaux,  el  qui  se  trouvaient 
être  à  l'examen  histologique  des  sarcomes. 

L*idée  de  la  grande  fréquence  de  ces  tumeurs,  soutenue 
par  M.  Heurtaux,  doit  être  partagée  par  tous  ceux  qui  s'oc- 
cupent de  les  rechercher.  En  effet,  depuis  la  publication  du 
cas  auquel  nous  avons  fait  allusion  au  début,  et  qui  prove- 
nait d*une  malade  opérée  par  M.  le  professeur  Tillaux  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  nous  en  avons  trouvé  deux  autres  à 
VEcole  pratique.  Dans  Tun,  la  tumeur  siégeait  au  niveau  du 
pouce.  Malheureusement  la  pièce  fut  perdue,  et  nous  ne 
pouvons  que  mentionner  son  existence.  La  seconde  pièce  est 
celle  que  nous  présentons. 

La  tumear,  recueillie  sur  un  sujet  màie  de  TEcole  pratique  par 
M.Mauclaire,  siège  au  niveau  da  milieu  de  la  deuxième  phalange  de 
Faonulaire  droit.  Elle  est  légèrement  mamelonnée,  mùriforme,  parse- 
mée de  points  jaunâtres  qui  sont  beaucoup  plus  apparents  lorsqu'on 
riucise.  Elle  est  facilement  disséquée,  n'adliéraot  que  peu  aux  parties 
voisiDos^sauf  à  la  gaine  du  tendon  du  fléchisseur  sur  laquelle  elle  s'in- 
sère par  une  base  large  bien  qu'elle  déborde  légèrement  cette  base  de 
loule  part.  Le  tendon  n*a  contracté  aucune  attache  avec  le  néoplasme. 

Examen  histologique,  par  M.  Pilliet.  —  La  tumeur  est 
blaocbe  et  dure,  d'aspect  fibreux,  parsemée  de  points  d'un  jaune 
rougeàtre.  Sur  les  coupes,  elle  se  montre  constituée  par  un  tissu  fibreux 
doDtles  nappes  sont  disposées  en  tourbillons.  Le  centre  de  chacun  de  ces 
tourbillons  contient  un  capillaire  dilaté,  et  dont  la  lumière  est  remplie 
par  une  cellule  géante  à  noyaux  multiples,  tassés  les  uns  sur  les 
autres.  Par  places  les  myéloplaxes  sont  groupés  en  îlots,  et  ce  sont  ces 
ilôts  qui  constituent  les  points  rouges  visibles  à  \\v'\\  nu.  La  tumeur 
est  adhérente  à  la  gaine. 

C'est  donc  le  type  de  la  tumeur  myéloïde  de  la  gaine  des  tlécbis- 
sears,  le  myélome  de  M.  Heurlaux;  et  ce  cas  est  remarquable  par  la 
distribution  de  ses  myéloplaxes,  qui  sont  tous  très  nettement  inlra- 
vasculaires. 

Il  est  utile  d  ajouter  que  la  périphérie  de  la  tumeur  au  contact  de 
la  gaine  est  composée  du  même  tissu  fibreux  que  la  gaine  même; 
ce  qui  est  la  règle  dans  ce  cas. 

D'autre  part,  sur  les  coupes,  ^traitées  par  l'éosinè,  les  myéloplaxes 
prennent  une  teinte  rouge  orangé  et  une  réfringence  particulière 
indiquant  une  proportion  considérable  d'hémoglobine  dans  le  cyto- 
plasma  de  ces  myéioplasmes  ;  ce  qui  est  tout  à  fait  en  rapport  avec  ce 
que  MM.  Malassez  et  Monod  ont  dit  de  l'origine  des  sarcomes  à 
myéloplaxes  aux  dépens  des  tissus  hématopoiéliques,  et,  par  conséquent, 
de  l'origine  de  certains  sarcomes  aux  dépens  du  tissu  vasculaire. 
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Séance  du  4  mai  1894. 
Présidence  de  M.  Chaput 

Appendicite  perforante,  avec  pyléphlébite  supporée 
et  abcès  aréolaires  du  foie,  par  M.  A.  Jorand,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Victor  B...,  âgé  de  9  ans,  est  entré  le  Ô  avril  1894  à 
rhôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
D'  d'Heilly,  salle  Henri  Roger,  no  38. 

Jusqu'au  2  avril,  il  était  absolument  bien  portant,  au  moins  d'a- 
près les  renseignements  que  l'on  nous  a  donnés;  dans  ses  antécédents, 
nous  avons  relevé  une  coqueluche  à  Tàge  de  7  ans  et  des  privations 
marquées. 

Son  père  est  mort  tuberculeux  à  Tàge  de  40  ans.  Sa  mère  tousse 
beaucoup  depuis  une  pleurésie  qu'elle  a  contractée  il  y  a  deux  ans.  Une 
sœur  de  15  ans  tousse  également  et  est  soignée  à  l'asile  de  Villepinse  ; 
une  autre  est  bien  portante. 

Dans  la  nuit  du  2  au  3  avril,  l'enfant  a  été  pris  brusquement  de 
vomissements  répétés  et  incoercibles,  de  diarrhée,  de  lièvre  très 
intense,  avec  agitation  et  insomnie. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  les  vomissements  continuent, 
les  selles  sont  régulières  et  quotidiennes,  la  soif  est  vive,  la  cépha- 
lalgie intense  ;  Tenfant  est  abattu,  somnolent  et  se  plaint  de  petits 
frissons. 

6  avril.  A  son  entrée  à  Thôpital,  nous  constatons  l'état  suivant:  le 
mal  de  tète  a  disparu,  les  vomissements  sont  un  peu  calmés.  L'enfant 
est  abattu  et  sounre  daus  le  côté  droit  de  l'abdomen,  qui  est  légère- 
ment ballonné  ;  la  pression  est  douloureuse  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite  et  de  l'épigastre.  Pas  d'épistaxis,  pas  de  taches 
rosées. 

La  rate  est  augmentée  de  volume;  la  langue  blanche,  un  peu  sabur- 
raie.  Pas  de  râles  de  bronchite,  bien  que  l'enfant  tousse  par  instants. 
Battements  du  cœur  normaux;  pouls,  112,  fort;  température  rectale, 
39^5  la  veille  au  soir,  38^,3  ce  matin. 

On  pense  à  un  embarras  g:astrique  fébrile. 

Le  9.  L'enfant  souffre  toujours  du  ventre  aux  mêmes  points:  fosse 
iliaque  droite,  épigastre  et  hypochondre  droit.  La  douleur  a  été  assez 
vive  pour  que  l'on  juge  à  propos  de  lui  appliquer  une  vessie  de 
glace. 

Pas  de  «ommeil,  anorexie  complète,  langue  saburrale,  légèrement 
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rosée  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  Selles  un  peu  diarrhéiaucs  depuis 
la  anii  dernière.  Pas  de  taches  rosées,  pas  ae  rAles  dans  la  poitrine. 
La  teoipérature  oscille  autour  de  4(>. 

En  présence  de  la  courbe  thermique,  on  pense  t^  une  fièvre 
lypholae. 

'  Le  11.  Les  douleurs,  atténuées  au- niveau  de  la  fosse  iliaque,  sont 
toujours  vives  à  l'épigastre  et  à  Thypochondre.  T.  39<>,8;  pouls  136. 
L'abattement  persiste;  le  faciès  est  légèrement  grippé  et  exprime  la 
souffrance;  les  yeux  s'encavent.  Depuis  la  veille,  Tenfant  est  repris 
de  vomissements  aliroentaire-s  et  bilieux,  qui  font  place  dans  la  soirée 
à  un  état  nauséeux. 

Le  13.  Réapparition  des  vomissements;  selles  diarrhéiques  et 
noires;  langue  numide.  Aux  deux  bases  des  poumons,  râles  fins,  peu 
nombreux. 

Le  14.  Les  urines  sont  foncées,  brunâtres.  La  réaction  de  Gmelin 
e^t  douteuse.  Sensation  d'empâtement  dans  la  région  de  Thypochondre 
droit. 

Le  16.  A  une  heure  de  l'après-midi,  l'enfant  est  pris  d'un  grand 
frisson  avec  claquement  de  dents;  déjà  auparavant  il  avait  ressenti,  â 
trois  ou  quatre  reprises  différentes,  de  petits  frissons  auxquels  on 
n'avait  pas  attaché  d'importance. 

Une  demi-heure  après  le  frisson,  la  température  monte  à  41o,l  et 
redescend  le  soir  à  39o,4. 

A  partir  de  ce  moment,  la  courbe  thermique,  déjà  irrégulière,  le 
devient  encore  plus,  avec  de  grandes  oscillations  du  matin  au  soir.  Le 
ventre,  légèrement  météorisé,  est  douloureux  à  la  pression  dans 
Thypochondre  droit  et  un  peu  dans  la  région  lombaire  correspon- 
dante. 

Simple  et  dépressible  dans  sa  moitié  gauche,  il  est  tendu  à  droite. 
On  sent  au-dessous  des  fausses  côtes  une  résistance  lisse,  régulière, 
arrondie,  qui  parait  correspondre  assez  nettement  à  la  vésicule  biliaire. 
Toute  celte  région  est  mate  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
des  fausses  côtes  et  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la 
matlté  hépatique. 

Les  urines  sont  claires,  jaune  citrin,  en  quantité  à  peu  près  normale 
et  ne  contiennent  pas  d'albumine.  La  langue  est  humide,  la  diarrhée 
a  disparu. 

Le  23.  L'enfant  est  calrac,  bien  que  les  vomissements  aient  reparu. 
La  langue  veste  humide  et  à  peine  blanchâtre;  mais  l'état  général 
est  mauvais  :  le  malade  est  pâle  et  très  amaigri.  Le  ventre  est  souple 
et  Don  ballonné.  La  région  hépatique  est  toujours  douloureuse  à  la 
pression.  La  tumeur  n'est  pas  formée  par  la  vésicule  distendue,  mais 
bien  par  le  foie  hypertrophié,  dont  on  sent  le  bord  tranchant  â  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes. 

Le  diagnostic  de  suppuration  hépatique  se  pose,  suppuration  survenue 
probablement  au  cours  d'une  infection  intestinale  typhoïdique  ou 
autre. 

1*'  mai.  L'état  de  l'abdomen  est  â  peu  près  le  môme  ;  l'hyper- 
trophie du  foie  se  traduit  par  une  voussure  manifeste.  Il  existe  un 
peu  d'ascite.  La  diarrhée  est  abondante  et  séreuse  depuis  plusieurs 
jours. 
Bien  que  la  température  ait  baissé  (38^5;,  l'état  général  devient 
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iment  mauvais,  l'a  maigrisse  ment  considérable-  Le  faciès  est 
lëcoloi'é,  terreux,  avec  teinte  jaunâtre  des  conjoDctives  :  U 
,  peu  hnmide,  est  également  décolorée  et  jaunâtre. 
fanlaeucesderniei-sjoursdeuxoutroisépislaxispeuaboDdanles. 
espiration  est  accélérée,  sans  qu'il  existe  de  lésions  pulmo* 

Le  cœur  bat  Taiblemeal,  sans  bikiil  anormal.  Les  urines  ont 

diminué  de  quantilé. 

fant  continue  à  s'alTaililir  et  succombe  le  3  mai,  à  8  heures  du 

le  Ireo le- deuxième  jour  de  la  maladie. 

OPSiE,  faite  le  4  mai,  à  11  heures  du  matin. 

omen.    Foie.  La    paroi  abdominale  incisée,  il    s'écoule  du 

ascitique,  clair,  jaune  citrin,  dont  la  quantité  peut  être  évaluée 
imi-litre. 

oie  déborde  les  fausses  cdtes  d'un  travers  de  main  au  moins, 
it  l'ablation  de  l'organe,  du  pus  épais,  crémeux,  jaunâtre, 
absolument  la  région.  Hoids  :  1  kil.  G40. 
ice  convexe  présente  çà  et  là  de  rares  fausses  membranes,  peu 
antes  et  peu  épaisses.  On  y  remarque  de  plus  des  bosselures 
[inoncées,  dépressibles,  de  couleur  foncée,  verdàlre,  au  nivesn 
lies  le  foie  a  subi  un  commencement  de  putréfaction. 
)be  droit  esL  très  hyperiro|)hié  et  apparaît,  sur  une  série  de 

parallèles,  absoluiiienl  farci  d'abcès,  dont  les  plus  gros  ont  le 
I  d'une  noix    et    qui   revêtent   l'aspect  aréolaire  décrit  oat 
aulTard.  Cerlains  de  ces  abcès  sanl  superDciels  et  immédia- 
l  sons'jacents  à  la  capsule  de  Gltssou. 
obe  gauche,  rouge  à  sa  surface,  parait  sain  à  l'œil  du,   sur  la 

à  sa  plus  grande  partie,  sauf  en  haut  et  en  arrière  oi'i  existent 
irs  abcès  voniluents  semblables  à  ceux  du  lobe  droit. 
s  le  pus  de  ces  abcès  se  ti-ouvent  de  petites  masses  granuleuses, 
s,  irrègultëres,  de  coloration  rouge  et  probablement  formées 
I  pigments  biliaires. 

lésicule  biliaire  ne  contient  pas  de  bile. 
ne  porte.     Les  tissus  d  a  la  veine  porte   sont  dilatés  et  rem - 

pus  épais,  jaunàlre.  Une  grosse  brani^he  veineuse  se  dirigeant 
ière  est  oblitérée  par  un  caillot  thronibosique  librineux. 
incisant  avec  les  ciseaux  les  branches  de  la  veineporle  à  travers 
u  hépatique,  on  tombe  presque  immédiatement  dans  la  caril^ 
>cès  que  nous  avons  décrits  plus  haut. 

estin  et  périloine.  Les  anses  intestinales  sont  libres,  sans 
le  fausses  membranes.  Le  périloine  de  la  région  cxcale  présents 
lentun  peu  d'injection  vasculaire.  Ce  n'est  qu'en  détachant  lo 
i  que  l'on  tombe  dans  une  cavité  du  volume  d'un  œuf,  i  parois 
liéres,  noirâtres,  d'aspect  gangreneux,  sans  contenu  purulen'- 
ie  en  avant  par  le  caecum,  la  fin  de  l'iléon  et  le  mésentère,  elle 
ise  en  arrière  par  le  bord  an téro-in terne  du  muscle  psoas-iliaqw 
•À  par  la  face  antérieure  du  reclum.  Elle  est  Iravesée  par  na 
î  grisâtre  dans  lequel  est  noyé  l'appendice  iléo-ca'cal,  replié  en 
;  du  CKCum  et  perforé  à  son  extrémité. 
xlestin.  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  présente  vers  la  fin  «^ 

des  plaques  de  Peyer  un  peu  tuméliées,  lisses,  non  ulcérées, 

l'aspect  de  barbe  fratcliement  faite.   Les  ganglions  mésente- 
,  noirâtres,  ont  atteint  le  volume  d'un  petit  pois. 
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Rate.   Grosse  (200  gr.),  friable,  sans  abcès. 

Reins.  Augmentés  de  volume.  Rein  gauche,  110  gr.  Rein 
droit,  100  gr. 

Ils  sont  blancs,  lisses,  mous,  avec  arborisations  étoilées  à  leur  sur- 
lace. La  capsule  se  détache  facilement.  Sur  la  coupe,  la  substance 
corticale,  blanche,  est  parcourue  par  des  stries  noirâtres.  Les  pyramides 
de  Malpi^hi  sont  pâles,  injectées  seulement  à  leur  périphérie. 

Thorax.  Plèvres  saines,  ne  renfermant  pas  de  liquide. 

Poumons, violacés,  atélectasiés  à  leur  base,  emphysémateux  par 
places  au  sommet. 

Cœur  normal  ;  valvules  saines. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  parait  intéres- 
sante, tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue 
anatomique. 

1^  Cliniquement,  le  diagnostic  complet  de  Taffection  était 
sinon  impossible,  au  moins  très  difficile,  d'autant  plus  que 
nous  étions  encore  en  pleine  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Il 
n  y  avait  pas  d'empâtement  de  la  fosse  iliaque  droite.  Un 
seul  signe  pouvait  faire  penser  à  l'appendicite,  c'était  la 
douleur  plus  vive  ici  qu'elle  ne  l'est  habituellement  dans  la 
dothiénentérie. 

2»  Au  point  de  vue  anatomique,  la  relation  de  cause  à  effet 
entre  l'appendicite  et  la  pyléphlébile  suppuréeet  les  abcès  du 
foie  nous  paraît  évidente  et  il  n'y  a  là  rien  que  de  rationnel. 
Il  ne  semble  pas  que  l'angiocholite  doive  entrer  en  ligne  de 
compte.  L'examen  microscopique,  que  nous  communique- 
rons ultérieurement  à  la  Société,  permettra  de  reconnaître 
plus  sûrement  la  filiation  des  accidents.  Des  faits  de  ce 
genre  ont  été  signalés  par  Gendron.  Ils  doivent  être  cepen- 
dant assez  rares,  puisque,  sur  136  observations  de  typhlites 
et  appendicites  réunies  par  Maurin  dans  sa  thèse,  aucune 
n'est  signalée  comme  compliquée  de  pyléphlébite. 

3' Nous  avons  vu  enfin  qu'il  existe  des  plaques  de  Peyer 
maladesdans  l'intestin  et  nous  avons  l'honneur  de  demander 
à  la  Société  quelle  importance  il  faut  y  attacher. 

4''  L'examen  extemporané  du  pus  d'un  des  abcès^  fait 
par  notre  collègue  et  ami  Veillon,  a  montré  un  nombre  con- 
sidérable des  micro-organismes  divers,  que  l'isolement  par 
la  culture  permettra  seul  d'identifier. 
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Lsrxnphosarcome  de  l'aisselle 

M.  Matet  présente  les  pièces  d'uD  garçon  de  6  aos  opéré  par 
M.  Broca  à  Thôpital  Trousseau .  Vers  le  1«'  novembre,  on  reconool 
la  présence  d'un  ganglion  dans  Taisselle  gauche  ;  cette  petite  tumé- 
faction augmenta  rapidementdevolumeet  fut  considérée  par  un  méde- 
cin comme  une  tumeur  sanguine  après  incision  exploratrice.  Vers  la 
fin  d'avril,  le  malade  entre  à  l'hôpital,  porteur  d'une  tumeur  énorme, 
et  après  diagnostic  d'ostéosarcome  de  l'omoplate,  on  décide  une  intei^ 
vention  immédiate.  On  pratique  la  désarticulation  interscapulo-lhora- 
cique  en  enlevant  toute  la  clavicule.  Après  examen  des  pièces,  on  peut 
constater  que  le  point  de  départ  n'est  pas  osseux,  mais  ganglionnaire. 
Il  n'y  a  aucune  tumeur  ganglionnaire  ailleurs  qu'à  i'aisselle  malade. 

M.  Broca.  -^  Dans  ce  cas,  je  suis  intervenu  d'emblée  par 
la  désarticulation  interscapulo-thoracique,  parce  que  j'avais 
diagnostiqué  un  sarcome  né  de  la  face  antérieure  de  l'omo- 
plate, vers  Tangle  inférieur;  ce  diagnostic  était  également 
celui  de  mon  collègue  et  ami  Jalaguier,  qui  avait  aussi  exa- 
miné Tenfant.  Ladissection  m'a  prouvé  que  les  parties  molles 
seules  étaient  en  cause,  mais  elle  m'a  prouvé  en  même  temps 
que  la  dissection  du  paquet  vasculo-nerveux  complètement 
englobé  pnr  la  tumeur  eût  été  impossible,  en  sorte  que  je 
n'ai  aucun  remords  d'avoir  sacrifié  le  membre  supérieur. 
Quant  à  l'omoplate,  si  elle  fût  resiée  en  place,  je,  n'aurais 
pas  eu  assez  de  peau  pour  la  suture.  Autour  de  Tulcéralion, 
en  effet,  la  peau  était  malade  trop  loin  pour  que  je  pusse 
prendre  un  lambeau  antérieur  et  un  postérieur;  je  D*avaisâ 
ma  disposition  que  la  face  externe  du  bras.  Comme  procédé 
opératoire,  j'ai  commencé  par  tailler  la  peau  en  une  raquette 
sans  queue  partant  un  peu  en  dehors  de  l'extrémité  slernale 
de  la  clavicule  et  en  gardant  une  longue  épauletle  sur  le  bras. 
Cela  fait,  j'ai  désarticulé  l'articulation  sterno-claviculaire, 
puis  j'ai  soulevé  la  clavicule,  de  dedans  en  dehors  en  rasant 
sa  face  postérieure  avec  le  bistouri,  comme  on  fait  à  une 
autopsie  pour  dégager  le  plastron  ;  quand  j'ai  vu  les  vais- 
seaux sous^claviers,  j'ai  mis  sur  les  deux  à  la  fois  une  pince 
courbe  à  longs  mors  au-dessous  de  laquelle  je  les  ai  section- 
nés. A  partir  de  ce  moment,  j'ai  aisément  terminé  en  quel- 
ques coups  de  bistouri.  La  perte  de  sang  a  été  minime,  J'ai 
drainé  et  suturé.  Le  tout  a  duré  35  minutes.  Aujourd'hui, 
au  4®  jour,  l'enfant  est  dans  un  état  aussi  satisfaisant  que 
possible. 
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Méthode  de  Oolgi. 

M.  AzouLAY  continue  la  série  de  préscnlations  de  nombreuses 
pièces  hislologiques  obtenues  par  la  mélhode  du  professeur  Golci  :  il 
y  joint  des  coupes  obtenues  par  les  méthodes  combinées  de  Goigi  et 
de  M.  DuvaL  entre  autres  des  coupes  de  Foie  où  l'on  dislingue  les 
capillaires  biliaires. 


Séance  du  11  mai  1894 


Présidence  de  M.  O^rnil. 


Deux  oas  d'endocardite  végétante,  par  Ë.  Apbrt,  interne 

des  hôpitaux. 

i"" Endocardite  végétante  à  pneumocoques  développée  au 
cours  d'une  pneumonie,  sur  une  valvule  aojHique  déjà 
atteinte  de  malformation  congénitale  et  d'endocardite 
ancienne. 

Les  deux  cœurs  que  je  présente  a  la  Société  sont  tous  deux  atteints 
d'endocardite  végétante. 

Le  premier  provient  d'un  homme  de  48  ans,  journalier,  entré  le  27 
aviil  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Forrand.  11  était  dans  le  demi-coma 
et  il  fut  impossible  d'en  tirer  aucun  renseignement.  La  température 
était  à  AO^  ;  la  respiration  stertoreuse  ;  les  deux  poumons  étaient 
pleins  de  gros  râles  ;  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  on  entendait 
des  bouffées  de  râles  inspiraloires  plus  fins,  ce  qui  permit,  malgré 
l'absence  de  toute  expectoration,  déporter  le  diagnostic  de  pneumonie 
do  lobe  supérieur  droit.  L'attention  ne  fut  pas  attirée  sur  le  cœur, 
dont  les  bruits  étaient  masqués  par  les  râles  pulmonaires.  La  mort 
survint  le  lendemain. 

Autopsie.  —  On  constata  une  pneumonie  du  lobe  supérieur  du 

FoumoD  droit,  siégeant  à  la  partie  inférieure  de  ce  lobe  et  respectant 
extrême  sommet  ;  elle  en  était  au  stade  d'hépatisatioa  grise.  Le  foie-, 
la  rate,  les  reins  étaient  gros  et  congestionnés.  Le  cœur,  extérieu- 
rement ne  présentait  rien  d'anormal.  C'est  seulement  après  l'avoir 
ouvert  que  nous  constatâmes  les  lésions  que  voici  : 

La  valvule  aortique  au  lieu  de  trois  valves  n'en  possède  que  deux, 
Qoe  grande  et  une  petite. 

La  petite  valve  est  la  valve  antérieure  et  gauche,  normale. 

La  grande  valve  occupe  les  deux  tiers  postérieur  et  droit  dé  Tori- 
ûce;  elle  présente  sur  son  bord  libro  deux  saillies  répondant  chacune 
à  an  nodule  d'Arantius  ;  le  fond  de  la  valve  présente  luie  trace  de 
subdivision  marquée  par  une  légère  saillie  en  dos  d'âne.  Il  est  évident 
qu'elle  résulte  de  la  soudure  de  la  valve  postérieure  et  de  la  valve 
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eure  el  droite  unies  eD  une  seule  valve  par  uoe  mairoroaUao 

aiule. 

valve  gigantesque  ainsi  constituée  est  rortemeQt  indurée  pat  des 
s  (l'endocardile  ancienne.  En  outre,  elle  porte  des  végétations 
icardite  récnntc  qui  occupent  la  partie  du  bord  libre  de  la  vatvnk 


;ulo  gauche  ouvert  pnr  une  section  le  long  de  ta  cloison,  intén»- 
I&  paroi  antérieure  lie  l'aorte,  et  une  autre  eection  le  lung  du  bord 
be  du  cœur  ;  la  portion  E  de  l;i  jKiroi  antérieure  ainiii  sectionnée 
ijetéti  en  dehors. 

ndi!  valve  aor tiqiio,  avet  vCgélatioiis.  —  Jl.  petite  valve  intérei^' 
B  coupe.  —  C.  coronaire  saoelie.  —  D.  coronaïro  droite. 


lédiaire  aux  deux  nodules  d'Aranlius,  ainsi  que  la  portion  cor- 
dante de  la  face  veniriculaire. 

coupes  histologiques  de  la  valvule  malade  on  canlirmé  l'examen 
icopique.  En  outre,  en  colorant  ces  coupes  par  la  méthode  de 

nous  avons  pu  constater  dans  le  tissu  des  végétations  des 
iques  |)résentant  les  caractères  morphologiques  du  pneumo- 

II  s'agit  donc  vrai^emblablpnient  d'ime  ondocardite  ventante 
mocoques  dcvclojipéc  au  cuurs  d'une  pitcutnonie. 

te  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plusieurs 
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1«  Les  endocardites  à  pneumocoques  contemporaines  de  la 
pneumonie  sont  rares  ;  sur  S2  cas  d*endocardiles  pneumoni*- 
ques  réunis  par  Netter  (1),  deux  seulement  parurent  con- 
temporaines de  la  pneumonie,  la  mort  étant  arrivée  dans  la 
première  semaine  à  partir  du  début  de  celle-ci  ;  il  sont  de 
la  deuxième  semaine,  tous  les  autres  cas  postérieurs  ; 

î^  La  fusion  en  une  de  deux  valves  aorliques  est  assez  fré- 
quente ;  mais  il  était  curieux  de  voir  que  cette  malformation 
a  semblé  déterminer  la  localisation  de  l'endocardite,  puisque 
le  point  malformé  était  seul  le  siège  de  végétations. 

2®  Endocardite  végétante  à  streptocoques  développée  au 
cours  dune  fièvre  puerpérale^  sans  lésions  cardiaques 
antérieures. 

Le  second  cœur  provient  d'une  jeune  tilie  de  19  ans,  qui  avait 
toujours  eu  une  santé  parfaite  avant  la  maladie  actuelle.  Etant  deve- 
nue enceinte,  elle  souffrit  beaucoup  de  la  misère  pendant  ^a  gros- 
sesse, mais,  en  somme,  la  supporta  bien.  L'accouchement,  qui  survint 
le  28  avril,  fut  très  laborieux.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  la  tièvre 
s'alluma  el  la  sage-femme  qui  la  soignait  la  fit  transporter  à  l'Hôtel- 
Dieu,  où  elle  entra  te  3  mai  dans  le  service  de  crèche  de  M.  le  D^ 
Ferrand.  Elle  était  dans  un  état  typhoïde  très  marqué  :  stupeur, 
langue  rôtie,  température,  39^.  Une  injection  intra-utérine  de  sublimé 
à  1/2000  ramena  un  liquide  louche  et  des  débris  organiques.  Notons 
quil  existait  une  déchirure  très  étendue  du  périnée. 

Les  injections  sont  continuées  les  jours  suivants.  Sous  leur  influence, 
la  fièvre  baisse,  la  température  tombe  à  38<*,  puis  à  37o,  mais  l'état 
général  ne  s'améliore  pas  ;  il  survient  une  diarrhée  persistante,  des 
vomissements  verdàlres,  le  ventre  est  gonflé  et  douloureux;  la  malade 
meurt  le  8  mai. 

Al  AUTOPSIE,  on  trouve  les  anses  intestinales  agglutinées  par  places 
par  des  fausses  membranes  jaunes,  friables,  peu  adhérentes  ;  le  petit 
ïiii'm  renferme  quelques  cuillerées  de  pus  jaune  grisâtre.  L'utérus 
est  gros,  les  ovaires  et  les  trompes  sont  gros,  mais  ne  contiennent 
pas  de  pus.  Rien  de  particulier  à  noter  pour  les  autres  organes  sinon 
qoe  le  foie  était  blanc  et  gras,  et  que  le  poumon  droit  avait  à  son 
sommet  trois  ou  quatre  masses  caséeuses  grosses  comme  des  pois, 
sans  granulations  alentour. 

Le  cœur  a  un  volume  et  un  aspect  extérieur  normaux.  Intérieure- 
ment le  cœur  droit  est  sain  ;  le  cœur  gauche  présente  sur  la  valvule 
ïûilrale  el  sur  la  valvule  aortique  des  végétations  d'endocardite  récente. 
Les  valvules  sont  du  reste  demeurées  souples  et  transparentes  ;  il  n'y 
a  pas  trace  d'endocardite  ancienne.  Les  végétations  sont  petites,  dis- 
posées en  série  linéaire  continue  sur  la  face  auriculaire  des  deux 
valves  de  la  valvule  mitrale,  en  suivant  à  peu  de  distance  le  bord 

(1,' Xetter.  Endocardite  végétante  ulcéreuse  pneumonique.  Archiees 
^phythUogie,  1886. 


e,  sur  leur  face  venlriculaire,  à  peu  de  dbtance  d 

is  végétatioDg  en  séries  linéaires  interrompues  ptt 

examiné  par  simple  coloralion  an  violet  de  gentiane 
s  végétation  écrasé  entre  deux  lamelles.  Nous  y  avons 
ci  associés  en  cliainetles  de  deux,  trois,  quatre  été- 
liquide  périlonéal,  an  retrouve  les  mêmes  micro-orKt- 
s  à  de  gros  bâtonnets  qui  nous  ont  paru  être  simple- 
milles  de  putréfaction.  Il  s'agit  en  somme  d'un  cas 
I  slreplocoques  au  cours  d'une  infection  puerpérale. 

vation  nous  a  paru  inlëressanle  à  rapprocher 
nie.  Tandis  que  dans  celle-ci,  l'endocarde  étant 
il  malade  en  un  point,  l'endocardite  végëtaDte 
pée seulement  en  ce  point,  dans  le  cas  actuel  ea 
lésion  développée  sur  un  endocarde  sain  a 
près  également  les  deux  valves  mitrales  et  les 
lOrUques.  Le  rapprochement  de  ces  deux  faits 
irticulièremeut  en  relief  l'induence  que  les 
mnes  ont  sur  la  localiBation  de  l'encocardiie 


8  pérlcostal  d'origine  tuberculeuse. 

^B  rapporte  au  point  de  vuo  clinique  l'histoire  d'UB 
h  dans  le  service  de  M.  Cornii,  et  présente  la  pièce 
li  fait  l'intérêt  de  l'observalian  qu'il  relaie.  Il  reviendra 
longuement  sur  je  cas  dans  une  cammunicalion  ullc* 

d'uu  tuberculeux  au  troisième  degré.  Une  tumeur  fluc- 
Qt  se  videra  l'inspiration  et  se  reproduire il'expiralioD 
hypochondre  gauche.  Cette  tumeur  était  sous-cutanée. 
I  y  avait  de  l'œdème  de  la  paroi  abdominale,  et  on 
oir  a  la  palpatioD  de  la  crépitation  neigeuse. 
rté  le  diagnostic  d'abcès  froid  péricostal,  coosécotifl 
n  de  la  plèvre  et  du  diaphragme.  Une  poche  de  pas 
se  développer  dans  la  paroi  abdominale  au-dessus  des 
Du  reste  existaient  en  même  temps  des  signes  de 
A  l'autopsie  les  lésions  observées  coollrméreDt  k 
I  avait  fistule  pleurale,  formation  d'un  trajet  tubercv- 
eptième  espace  intercostal  et  poche  emphysèmalHis< 
^liulaiTe  de  la  paroi  abdominale.  De  plus,  le  seplièoM 
est  érodé,  et  peut-être  tuhcrculeiuc. 

insiste  sur  la  rareté  de  la  tuberculose  des  cif' 
ix,et  demande  qu'on  examine  bistologiquement 
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Télat  des  cellules  carlilagineuses^u  siège  de  la  lésion.  Ordî- 
Dairement  en  pareil  cas  la  lésion  du  cartilage  est  passive,  et 
non  primordiale.  Le  contact  du  pus  parait  la  déterminer. 

Nouveau  procédé  de  suture  intestinale. 

M.  Chaput  présente  un  intestin  de  chien,  sur  lequel  il  a 
expérimenté  un  nouveau  procédé  de  suture  intestinale.  Il  fait 
une  abrasion  de  la  muqueuse  sur  une  largeur  d'environ  deux 
centimètres.  Il  invagine  le  bout  supérieur  dans  le  bout  infé- 
rieur, et  pratique  ensuite  une  suture  interne  séro-séreuse 
non  perforante. 

M.  CiiAPUT  reviendra  dans  une  séance  postérieure  sur  les 
délails  de  son  procédé  avec  figures  explicatives. 


Séance  du  18  mai  1894. 


Présidence  dk  M.  Cobnil 


Cancer  de  la  portion  pylorique  de  Testomac.  Générali- 
sation au  foie,  aux  poumons,  au  mésentère.  Fistule 
ombilicale  faisant  communiquer  le  foyer  cancéreux 
primitif  et  l'extérieur,  par  M.  O.  Mack,  inlcrne  des  bôpilaux. 

^  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  les  pièces  d*un  cancer  de 
l'eslomac  provenant  d*un  malade  âgé  de  57  ans,  mort  à  Thôpital 
Cochin  dans  le  service  du  D'  Aehard,  salle  Trousseau,  n^  17. 

Voici  en  quelques  mots  Tobservalion  du  sujet  : 

1^  .,  Juiieo,  âgé  de  57  ans,  lonoelicr,  entre  le  2  mai,  salle  Trousseau, 
dM7. 

Nous  ne  relevons  rien  de  particulier  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires et  collatéraux  de  notre  malade.  Lui-même  a  joui  d'une  santé 
relativement  bonne  jusqu'à  52  ans. 

A  cette  époque,  à  la  suite  de  douleurs  stomacales  de  plus  en  plus 
prononcées,  il  va  consulter  une  première  fois  un  médecin  qui  avait  l'ait, 
3Q  dire  du  malade,  le  diagnostic  do  gastralgie.  Les  troubles  qu'il 
accusait  è  cette  époque  et  quMl  ne  soignait  pas  vont  en  augmentant 
jusqu'au  mois  d'octobre  1893;  il  maigrit,  ses  forces  diminuent,  les 
ti^ubles  stomacaux  (anorexie,  dou1eui*s)  et  des  alternatives  de  consti- 
palion  et  de  diarrhée  augmentant,  et  son  élal  général  devenant  de  plus 
fn  plus  mauvais,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  de  la  Pitié  le  20jan- 
^ifr  189i,  salle  Rosian,  où  mou  collègue  Isioor,  dans  le  service  duquel 
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entré,  reKaniin<>  et  trouve  les  liignes  suivants  en  plus  de  ceux 
aient  motivé  son  arrivée  à  l'hôpital.  Il  existe  au  nivein  <le  11 
atérale  gauulie  do  l'abdonieu,  en  dehors  et  au-ilessus  del'om- 
mc  •  grusseur  >  dont  le  malade  a  constaté  la  présenue  il  y  i 
es  jours. 

douleur  1res  vive  est  perçue  par  le  malade  au  uivean  de  celle 
clion,  elle  est  lancioante,  continue  et  exagérée  par  la  pression. 
e  former  une  colledion  purulente  i  ce  niveau.  M.  Isîdor  porte 
:  le  diagnostiu  de  cancer  de  l'estomac. 

lalade  lesle  deux  mois  et  demi  à  la  Pilié;  les  troubles  ue  TodI 
ccentuer,  le  dégoût  pour  la  viaude  est  complet;  une  ouverture 
uelle  du  pus  se  met  à  sortir,  se  Tnit  au  niveau  de  l'ombilic. 
lalado  se  senlaot  mieux  et  ialislulpvenantàserermer,  il  quitte 
il  en  avril.  Mais  chez  lui,  les  douleurs  apparaissent  plus  via- 
;t  avec  des  irradiations  dans  le  bras  gauche,  l'anorexie  ea 
!  complète,  et  â  peine  y  a-l-il  quinze  jours  qu'il  a  quitté  la 
ue  la  lislulc  ombilicale  s'ouvre  de  nouveau  et  laisse  écouler  du 
quantité;  c'est  alors  que  le  malade  se  présente  à  Cochia. 
•■  momeni,  il  présente  un  aspect  cachectique  bien  net  :  la 
imaigric,  le  teint  jaune  paille.  I.'examen  de  l'abdomen  permet 
ualur  la  présence,  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale  et  dans 
lis,  d'une  petite  ouverture  par  oii  s'écoule  du  pus  en  quantité 
mondante,  surtout  loi'sijue  l'on  vient  â  comprimer  les  parties 
s.  Il  n'y  a  jamais  eu  issue  d'aliments;  on  sent,  en  elTel,  une 
Jure  allongée  qui,  partant  de  l'ombilic,  se  diriee  eu  haut  et  1 
.Si  l'on  pousse  celle  masse,  on  détermine  une  douleur  violente, 
au  voisinage  de  l'ombilic. 

ercussion  donne  de  la  maillé  an  niveau  de  la  tumeur.  Mais  d« 
calé,  on  renconlrc  une  zone  de  sonorité  bien  nette,  surlouta 
dans  un  espace  limité  par  le  rebord  costal  et  la   tumeur  i 

>sle  (lu  ventre  est  souple,  trop  facilement  explorable.  On  ne 

Ile  pan  uoc  nouvelle  mduration,  ni  profonde,  ni  superficielle 

liée. 

amen  des  ganglions  permet  de  constaler  que  les   ganclionsdu 

'aine  des  deux  côtes  sont  perceptibles;  ceux  des  deux  ai s- 

onl  pris  également.  L'cxameu  le  plus  minutieux  ne  découvre 

ns  les  régions  sus-cl  a  viculaires. 

it  k  l'état  général,  il  est  des  [ilus  mauvais,  le  malade  ne  peut 

|iic  quelques  cuillerées  de  lait. 

iagnosiic  de  cancer  dans  l'estomac  est  porté.  Ce  cancer  doit 

ipagner  de  péritoitite  localisée  et  la  listule  dans  laquelle  on 

it  timidement  un  stylet  doit  s'ouvrir  dans  l'estomac,  sans  qu'on 

■ieu  aflirnicr  de  net! 

mai,  le  malade  a  vomi  pour  la  première  foi:j.  L'éiai  général 

plus  en  plus  mauvais,  la  (istnie  donne  toujours  du  pus.  U 

meuri  lu  13 mai,  à  neurheures  du  malin. 

WStE.  —  L'abdomen  est  ouvert  par  une  incision  courboallant 

lendice  xipbaï<lc  au  pubis  et  à  concavité  gauche.  De  suite  ou 

:  i|ue  dans  l'Itypoclioudre  droil.  le  foie,  le  r6lon  transverse  et 

1  ascendant,  baignent  dans  une  c(banttlé  osseï  abondante  de 

:  1res  louche. 
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Ed  sootevant  alors  le  lambeau  abdomioal  gauche,  on  note  l'adhérence 
du  grand  épiploon  à  la  paroi  suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et  à 
gaoche  et  continuant  la  direction  de  la  veine  ombilicale.  L'adhérence 
du  grand  épiploon  existe  sur  une  hauteur  de  cinq  travers  de  doigt. 

Voulant  alors  examiner  le  trajet  de  la  tlstule  et  ses  connexions 
avec  la  masse  indurée  qui  est  perçue  au  palper,  une  deuxième  incision 
identique  à  la  première  est  faite  sur  la  paroi,  courbe,  mais  à  concavité 
droite.  Cette  incision  ouvre,  un  peu  au-dessus  et  à  gauche  de  l'ombilic, 
on  foyer  purulent  contenu  dans  la  paroi,  immédiatement  au-dessous 
de  la  première  aponévrose,  et  de  la  grosseur  d'une  noix.  L'incision 
continuée  permet  de  constater  des  adhérences  internes  de  la  paroi  et 
de  la  masse  sous-jacente. 

La  cage  thoracique  est  alors  vidée. 

Un  peu  d'épancbement  séreux  dans  la  péricarde.  La  face  antérieure 
du  cœur  est  recouverte  de  fausses  membranes  cilrines  dans  toute  son 
étendue.  Le  cœur,  à  part  son  aspect  pâle  feuille  morte,  ne  présente 
pas  de  lésions  macroscopiques. 

Les  poumons  n'adhèrent  point,  mais  au  palper  on  sent  de  place  en 
place  des  noyaux  durs  que  la  coupe  reconnaît  pour  des  noyaux  secon- 
daires du  cancer.  Il  existe  dans  un  sommet  un  petit  noyau  crétacé, 
trace  d'une  tuberculose  limitée  et  ancienne. 

Le  diaphragme  est  alors  détaché  et  enlevé  avec  le  foie,  et  tous  les 
viscères  abdominaux.  C'est  cet  ensemble  que  je  soumets  à  l'examen 
de  la  Société. 

Nous  voyons  d'abord  au  niveau  du  foie  hypertrophié  des  noyaux  can- 
céreux qui  font  saillie  à  sa  surface.  Trois  occupent  le  bord  inférieur 
du  lobe  droit  ;  un  très  volumineux  siège  à  la  partie  moyenne  du  même 
lobe  qui,  dans  sa  portion  supérieure,  est  recouverte  d'un  exsudât 
pseudo  membraneux  crémeux,  analogue  aux  fausses  membranes  déve- 
loppées dans  le  péritoine  par  le  bacterium  coli  commune.  La  coupe  du 
foie  ouvre  plusieurs  nodules  d'où  il  s'écoule  un  pus  fluide  visqueux 
et  vert  clair.  La  suppuration  de  ces  noyaux  est  dilTusc  et  se  présente 
sous  forme  de  petits  foyers  situés  dans  les  nodosités.  A  côlé  de  ces 
noyaux  purulents,  il  existe  dei  noyaux  cancéreux  absolument  secs. 
L'examen  du  pus  des  noyaux  a  permis  de  constater  la  présence  du 
bacterium  coli  commune. 

L'estomac  est  nettement  vertical  et  déborde  le  lobe  gauche  du  foie. 
On  sent  déjà  à  sa  partie  inférieure  une  masse  dure  noir  vcrdàtre. 
L'ouverture  de  l'estomac  donne  issue  à. un  liquide  granuleux,  grisâtre 
et  fétide.  Après  lavage,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  moUo 
tl'aspeci  eocéphaloide,  située  dans  la  région  pylorique  et  envoyant  un 
prolongement  vers  la  petite  courbure. 

Le  doigt  introduit  à  droite  constate  que  le  pylore  est  béant  et  ne 
paraît  pas  atteint  par  le  cancer.  Les  reins  sont  pâles,  sans  nodosités. 

La  rate  est  grosse  et  recouverte  d'un  enduit  crémeux,  mais  moins 
abondant  que  le  foie. 

Le  mésentère  est  farci  de  petits  nodules  cancéreux,  jaunâtres. 

La  dissection  des  rapports  de  la  fistule,  du  lambeau  cutané  et  de 
a  masse  cancéreuse  a  permis  de  reconnaître  qu'un  slylet  introduit  par 
la  «stule  reparaît  parla  cavité  purulente  située  dans  la  paroi  que  nous 
avons  signalée  à  Touverlure  de  l'abdomen.  Cette  cavité  purulente  envoie 
m  prolongements  dans  diverses  directions;  la  sonde  cannelée  en  suit 
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e,  el  aussi  dans  un  second  diverticiilum  pnnilenl 
le  premier  et  compris  entre  la  Icrminaison  de  U 
'estomac, an voisinaéc  du  pylore,  et  leeùlon  Irans- 
stomac  et  au  Toie.  De  ce  seiiond  diveriiculum,  la 
un  peu  à  gauche,  arrive  aisément  dans  la  portion 
ac. 

icer  de  la  région  pyloriquc  do  l'estomac,  ouver- 
ns  une  poche  purulente  en  bissac,  à  cheval,  pour 
ilici  et  c'est  la  portion  la  pins  volumineuse  ilu 
uciie,  qui  communiquait  par  un  trajet  reclilignc 
lilicale. 

ippeile  que,  dans  un  cas  analogue,  il  n'a 
microbes  dans  le  siège  dus  lésions  hépa- 


sislesur  la  propagation  à  la  région  ombi- 
ins  lecancer  primitif  de  i'esLomac,  on  trouve 
ations  cancéreuses  de  la  région  ombilii:ale. 
es  ont  été  signales  par  Damascliino  et 


itaux  ostéopéiiostiques  de  la  nuque  et 

J.  Braquehayb,  interne  des  hôpitaux. 

lus  présentons  i  la  Société  anniomiquo  ont  élé 
;jours  d'intervalle,  à  deux  petits  mala<les  du  ser- 
scurLannelongue,  ;i  l'hApilal  Trousseau.  —Voici 

—  Lipome  cont/éiùtal  de  ia  région  tlorsule 
infMeure.  —  Jeanne  G...,  ûgée  de  2  ans, 
n'offre  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  hérédi- 
taires. Aucun  memlire  de  sa  famille  ne  présente 
de  mairormalion  congénilate  d'aucune  sorte.  Elle- 
tnéme  s'est  toujours  bien  portée.  Elle  est  bicu 
conformée.  Signalons  cependant  la  présence  de 
cinq  niEvi  vascnlairos.  L'un  d'eux  siège  sur  le 
bord  axillaire  du  grand  pecloral  gauche,  un  autre 
il  la  partie  antéro  supéneure  de  la  tempe  droite, 
un  troisième  prés  de  la  suture  lainbdoidc  et  '^^ 
deux  autres  sur  l'abdomen. 

Dés  sa  naissance,  ses  parents  ont  remarqur, 
prés  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  l'2' ver- 
tèbre dorsale,  une  petite  tumeur  molle,  scssil^ 
du  volume  d'une  grosse  noisette. 

Depuis,  elle  a  régulièrement  augmenté  d« 
volume,  rusant  vers  les    parties  latérales,  dans 

nt  en  même  temp^  une  forme  allongée  et  aiilalie- 

ndolente  depuis  la  naissance. 
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Quand  on  nous  présenle  la  petite  malade,  le  9  mai,  nous  consta- 
tons que  la  tumeur  est  régulière,  ovale,  aplatie  en  galet,  sans  bosse- 
lure, de  consistance  égale  et  molle,  mate,  non  Huctuante.  La  peau  qui 
la  recouvre  est  normale,  mais  si  on  essaie  de  la  faire  glisser,  on  ne 
peut  y  parvenir  car  elle  est  adhérente.  Par  contre,  on  peut  la  mobili- 
ser sur  les  parties  profondes  de  haut  en  bas  ou  plutôt  sur  son  petit 
diamètre,  tandis  qu'elle  est  immobile  sur  le  sens  de  son  grand  axe. 
On  sent  même  que  sous  les  tractions  elle  se  tend  vers  son  extrémité 
rachidienne,  comme  si  elle  adhérait  à  Tos  par  un  pédicule.  Elle  me- 
surait 10  centimètres  de  long  sur  6  centimètres  de  large.  L'explora- 
lion  n'éveille  aucune  douleur. 

Le  10,  après  chloroformisation  et  lavage  antiseptique  du  champ 
opératoire,  incision  au  bistouri  de  12  centim.  environ,  parallèle  au  grand 
axe  de  la  tumeur.  Celle-ci  n'est  pas  encapsulée.  Elle  est  uniquement 
composée  de  graisse  et  absolument  confondue  avec  le  pannicule  grais- 
seux sous-cutané.  Elle  est  cependant  séparée  des  couches  profondes 
par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  manque  cependant  aux  deux  extré- 
mités de  la  tumeur.  L'adhérence  est  surtout  marquée  au  niveau  du 
sommet  des  apophyses  épineuses  des  11 -12«  dorsales.  Extirpation;  sutu- 
res au  crin  de  Florence  ;  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  17.  Premier  pansement.  Ou  enlève  les  points  de  suture;  réunion 
complète. 

Observation  II.  —  Lipome  congénilal  de  la  région  infè- 
rieure  de  la  nuque.  —  Clotilde  B...,  18  ans,  se  présenle  le  9  mai  à 
la  consultation,  pour  des  gommes  tuberculeuses  multiples  de  la  peau. 
Oo  remarque  en  même  temps,  par  hasard,  qu'elle  porte  à  la  partie 
inférieDrc  de  la  nuque  une  tumeur  médiane  et  aplatie. 

Elle  ne  connaît  aucune  malformation  congénitale  dans  sa  famille. 
Son  frère  et  un  de  ses  cousins  ont  même  été  lauréats  de  concours  de 
bébés. 

Elle-même  s'est  toujours  bien  portée. 

Elle  ne  peut  affirmer  qu'elle  avait  à  sa  naissance  la  tumeur  qu'elle 
présente  à  la  nuque,  mais  elle  assure  l'avoir  toujours  connue  aussi 
loin  que  peuvent  remonter  ses  souvenirs.  Elle  était  déjà  grosse  comme 
uoe  noix  vers  l'âge  de  12  à  13  ans  et  semblait  stationnaire.  A  celle 
époque,  elle  travaillait  à  la  campagne  et  portail  la  hotte  toute  la  jour- 
née. Sous  l'influence  du  frottement,  la  grosseur  augmenta  assez  rapide- 
ment de  volume  et  atteignit  presque  celui  qu'elle  présente  aujourd'hui. 
Jamais  elle  n'a  été  douloureuse. 

Âcluellemcnt,  celte  tumeur  est  médiane.  Elle  forme  à  la  base  de  la 
Quque  une  voussure  arrondie,  régulière,  sans  bosselure,  aplatie,  allon- 
gée verticalement.  Elle  mesure  12  centim.  de  long  sur  G  centim. 
de  large.  Latéralement,  elle  se  continue  d'une  façon  difluse  avec  les 
tissus  ambiants  et  ses  limites  sont  difficiles  à  préciser.  A  la  vue  la  peau 
est  normale,  sans  dilatations  vasculaires,  mais  elle  est  adhérente  à  la 
Inraeur.  Celle-ci  est  peu  mobile  sur  les  plans  profonds. 

Le  16  mai,  après  chloroformisation  el  lavage  antiseptique  de  la 
région,  incision  médiane  et  verticale  de  8  cenlini.  environ.  On  arrive 
alors  sur  une  tumeur  formée  par  une  agglomération  do  lobules  adi- 
peux pressés  les  uns  contre  les  autres,  assez  fins.  Elle  est  adhérente 
0  la  peau  dont  on  ne  peut  la  détacher  complètement.  Sur  ses  bords, 
elle  se  continue  d'une  façon  diffuse   avec  le  tissu  graisseux  sous- 
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est  vasculatre  et  parcourue  par  une  trame  conjODClive 
ftoe  assez  nlKindammeiit.  Elle  est  également  adhérente  m\ 
acenis,  notamment  aux  apophyses  épineuses  des  «lernién» 
rvicalus.  Il  faut  une  dissection  attentive  pour  la  libérer, 
lirpalioii  de  la  tumeur,  on  remarque,  au  niveau  d'uoe 
inensu,  unu  lame  fibreuse,  grande  comme  une  pièce  de 
t  séparant  la  tumeur  de  l'apophyse  osseuse. 
es  sont  formés  d'une  graisse  très  Une,  qui  semble  dcnsiliée. 
ement  de  la  plaie,  suture  au  crin  de  Florence  sans  drai- 
inimt  à  la  gaze  iodoformée. 

<  de  l'opéralioD  n'ont  présenté  jusqu'ici  rien  de  particulier. 
lérature,  pas  de  duuleur.  Tout  tait  espérer  que,  daos 
Ltrs,  au  premier  pansement,  la   plaie  sera  complètemeat 


sirons  appeler  l'altention  sur  plusieurs  parlicula- 
i&  par  ces  tumeurs  congénitales, 
leur  aspect  dilTus,  leur  adhérence  à  la  peau  et 
î-jacenls,  l'absence  complète  de  membrane  d'enve- 
l'une  ni  l'autre  de  nos  tumeurs  ne  présentait  â 
;linique  la  moindre  trace  de  lobulation.  Les  fins 
jîsseux  dont  elles  étaient  Formées,  étaient  lassés 
lire  les  autres  et  séparés  par  de  lines  travées  de 
leux. 

isirons  insister  aussi  sur  leur  siège  médian,  au 
loins,  et  leur  adhérence  au  niveau  des  apophyses 

18  enQn  leur  congénitalité. 

si  l'origine  de  ces   tumeurs  graisseuses  congé- 

ttre  maître,  le  professeur  Lannelongue  (1),  les 
ngénitaux  reconnaissenldlversesorigines.  Lesuns 
e  des  angiomes  ayant  subi  la  transformation  grais- 
utres  sont  dus  à  des  tumeurs  complexes  dans 
Télêment  adipeux  est  plus  ou  moins  môle  à 
istis.  Chez  un  malade  du  professeur  Lannelongue, 
était  née  primilivement,  dans  l'os  lui-même,  en 
é.  On  a  encore  signalé  comme  lipomes  congénitaux 
mes  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse 
2),  Griiber  (3),  ou  des  kystes  dermoïdes  également 

ILOSOrE  et  MÉK&BD.  Affirtimu  ri>ngénit'ili;i,  t.  I;  Tète  (t 

va.  TliOw  Paris,  lfts:t. 
R.  Si-hMiilfi  Juki:,  1841. 
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transformés.  Tel  était  probablement  le  cas  de  la  tumeur 
observée  par  Ch.  Petit  (1). 

Mais  pour  les  lipomes  congénitaux  adhérents  à  l'os  et  sié- 
geant sur  la  ligne  médiane  du  crâne  ou  du  rachis,le  professeur 
Laonelongue  reconnaît  une  autre  origine.  Ce  seraient  des 
méningocèles  inhabitées  et  devenues  graisseuses.  C'est  à 
cette  variété  qu'appartiendraient  nos  deux  observations. 

Ce  siège  sur  la  ligne  médiane  est  en  effet  fréquent  pour 
les  lipomes  congénitaux  ostéopériostiques,  et  souvent  on  les 
rencontre  aux  points  mêmes  où  siègent  habituellement  les 
encéphalocèles  (Reclus  (2),  Heincke)  (3),  ou  les  spina-bifida 
(6riolle(4),  Sutton)  (5).  Même  dans  un  cas  remarquable  de 
Âthol.  Johnson  (6),  la  tumeur  externe  se  prolongeait  à  travers 
un  hiatus  situé  à  la  face  postérieure  du  sacrum  jusqu'aux 
méninges  rachidiennes  auxquelles  elle  adhérait. 

Ce  cas  fort  intéressant  est  une  transition  entre  les  tumeurs 
congénitales  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut  les  obser- 
Yationsetle  spina-biBda.  Ce  fait  vient  corroborer  la  patho- 
génie  de  ces  tumeurs. 

Des  valvules  anomales   du  prépuce,  par   P.   Mermet, 

interne  des  hôpitaux. 

Nous  arons  rintention  d'entretenir  la  Société  d'une  anomalie  bizarre 
signalée  précédemment  par  P.  Thiéry  (7)  et  constituée  par  la  pré- 
sence de  valvules  sur  la  surface  préputiale. 

Cette  anomalie  est  des  plus  rares.  Thiéry  n'en  citait  que  trois 
observations  personnelles.  Sur  un  total  de  10,000  malades  examinés 
il  la  consultation  du  Midi,  nous  n'en  avons  observé  que  5  cas,  soit 
1/2  p.  1000  de  moyenne  ;  je  sais  bien  que  de  nombreux  cas  ont  pu 
passer  inaperçus  de  nous  sur  un  nombre  aussi  considérable  de  sujets  : 
nons  ne  donnons  ces  chiffres  que  simplement  pour  montrer  la  rareté 
âeceUe  anomalie. 

Nos  5  cas  se  rapportent  à  des  individus  normaux,  à  organes  géni- 
taux bien  constitues  et  sans  arrêt  de  développement  ou  anomalie 
autre. 

Ces  valvules  siègent  sur  les  membranes  préputiales,  muqueuse  et 
cutanée,  babîtuellement  sur  la  face  interne  du  prépuce,  surlamuqueuse 

(1)  Ch.  Petit.  Soc.  anaL,  1881. 

(2)  BECLir&  Soe.  anat.^  1881. 

(3)  Heincke.  Cité  par  Orosch.  Deutsch.  Zeit.f,  Chir,,  1887. 

(4)  Briolle.  6at,  dfi  hôpit.,  1883. 

(o)  Sdtton.  Médie.  ehir.  tramact.y  1886. 

(fi)  Athol.  J0HNSON8.  Transart,  ofpathal.  Soc.  London,  1857. 
(7)  P.  Thiéry.  Note  sur  3  ca«  de  valvules  de  la  muqueuse  préputiale. 
Soc.anat.,  27  maM  1891. 
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tîcalièrcmeDl  dans  ic  segmeot  supérieur  du  pré|)uce.  Jamais  ni  Thléry, 
ni  nous-mème  ne  les  avons  observées  au  voisinage  du  frein  de  la 
verge.  Dans  les  trois  cas  de  Tlûéry,  elles  élaienl  disposées  symétrique- 
ment de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Chez  un  seul  de  nos  malades 
(lig.  IV),  elles  affectaient  celte  disposition  ;  chez  tous  les  autres,  elles 
étaient  disposées  symétriquement.  Jamais,  contrairement  à  Thiéry,  nous 
ne  les  avons  vues  exactement  sur  la  ligne  médiane. 

La  forme  que  nous  leur  avons  trouvée  est  exactement  celle  qu*avait 
signalée  Tbiéry.  Ce  sont  des  valvules  en  nid  de  pigeon,  à  ouverture 
dirigée  en  avant  lorsque  le  gland  est  à  découvert,  dirigée  en. arrière 
par  conséquent  si  le  prépuce  est  rabattu  sur  celui-ci.  Nous  ne  saurions 
niieax  comparer  leur  forme  qu*à  celle  des  valvules  des  lacunes  de  la 
ranqoeuse  urétbrale  et  à  celle  de  la  valvule  d'Alpb.  Guérin.  Le  repli 
amqaeax  vatvulaire  est  triangulaire,  à  bord  libre  plus  ou  moins 
eoncave  et  présentant  des  dimensions  variant  de  2  à  3  millim.  jusqu'à 
13  ou  14  millim.  comme  dans  un  de  nos  cas.  Sous  ce  pli  se  trouve 
une  cavité  triangulaire  comme  lui  et  de  mêmes  dimensions,  très  varia- 
bles par  conséquent;  en  enfonçant  un  stylet  dans  leur  inférieur  il  nous 
a  été  possible  souvent  sur  quelques-unes  de  renfoncer  à  6  ou  8  millim. 
de  profondeur;  par  un  de  ces  nids  valvulaires  on  pouvait  déprimer 
la  muqueuse  prépuliale  jusqu*à  12  et  13  millim.  de  profondeur;  par 
contre,  si  on  saisit  avec  une  pince  la  muqueuse  de  la  valvule,  on  peut 
Tévaginer  en  partie  et  réduire  de  beaucoup  la  cavité  de  celle-ci. 

Leur  contenu  est  souvent  du  magma  prcpulial,  surtout  chez  les 
sujets  à  limbe  étroit  et  sans  soins  de  propreté. 

Quant  à  leur  structure,  nous  n'avons  pu  la  déterminer  que  d'après 
l'examen  histologique  d'une  seule  de  ces  valvules.  Des  coupes  de 
prépuce, excisé  pour  chancres  syphilitiques  (fig.  IV)  et  passant  au 
niveau  d'un  nid  valvulaire  nous  ont  montré  que  le  repli  était  formé 
chez  ce  sujet  par  un  simple  adossement  de  la  peau  à  elle-même,  que 
la  paroi  axiale  du  recessus  était  constituée  également  par  la  peau 
normale,  que  le  fond  enfin  ne  recevait  aucune  embouchure  glandulaire 
importante. 

Grâce  à  leur  structure  et  à  nos  connaissances  sur  le  développement 
do  prépuce  bien  exnosé  récemment  parRetlerer  (1),  il  nous  semble 
<1Q'iI  est  possible  d  expliquer  ainsi  qu'il  suit  Texistence  de  valvules 
wr  le  prépuce,   Retterer  a  montré,  en  effet,  que  chez  l'embryon 
bomain  le  gland  se  différencie  du  corps  du  pénis  par  la  production 
d'une  invagination  épithéliale  qui,  en  s'enfooçant  dans  le  derme  et  le 
lissu  sous-cutané  d'avant  en  arrière,  creuse  le  sillon  rétro-glandulaire. 
De  cette  façon  se  forme  le  prépuce  et  se  creuse  un  sillon  qui  inter- 
rompt la  continuité  des  couches  cutanées  et  sous-cutanées  du  pénis 
ivec  celles  du  çland  sur  toute  l'étendue  du  col  du  pénis.  Si  on  suppose 
cette  invagination  épidermique  glando-préputiale  s'étendant  dans  des 
points  anormaux  chez  certains  sujets,  on  aura  l'explication  de  ces 
valvules  anormales  du  prépuce,  qui,  pour  nous,  ne  sont  que  le  produit 
d'une  différencialion  erratique  de  cette  invagination. 


(I)  Rettbrèb.  Du  développement  du  prépuce,  de  la  couronne  du  glaud 
*  du  col  du  péni»  chez  l'embryon  humain.  S<k\  de  biol.,  11  octobre  1^91. 
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me  de  la  lèvre  inférieure,  par  P,  Merhbt,  ioterne  «les 
hûpitaiix. 

roiRE  CLINIQUE  DE  i.'affection.  —  X...,dome!U<jlie,  Igéedc 
,  vient  le  5  avril  à  la  coosnltatioQ  de  l'hApiUl  SaÏDl-Louis. 
écédcnls  héréditaires.  —  Nuis. 

écédents  personnels.  —  Nuls  égalemeul,  sauf  au  point  de 
i  la  légère  afTection  pour  lac[uelle  elle  vient  coosuiler.  Il  y  a 
,  h  malaile  s'aperçut,  à  la  suite  d'une  morsure  de  la  lèvre  infé- 

d'une  petite  tuméfaction,  d'uD-«  bouton  i  indolore  siégeant  au 
correspondant  au  traumatisme.  Cette  papule  d'alors  a  gros^ 

et  est  devenue  ce  i\iie  nous  pouvons  la  constater  aujourd'hui, 
t  actuel.  —  Au  niveau  du  bor()  libre  de  la  lèvre  inférieuTe. 
ard  de  la  dent  canine  supérieure  droite  fortement  proéminente 
mire  femme,  on  constate  une  nodosité  recouverte  par  ti 
use  labiale  intacte. 

se  ilclache  du  bord  libre  de  la  lèvre  et,  sans  étie  pédiculée. 


relief  très  notable  au  niveau  de  ce  bord  au  point  d'èlre  fré- 
lent  contusionnée  lors  de  la  mastication.  Sa  oase  est  large  et 
Inue  sans  transition  avec  le  reste  de  la  lèvre. 
oloration  est  jaune  et  mieux  orange,  participant  à  la  fois  de  II 
l)lanchâtre  de  la  tumeur  et  de  la  coloration  carmin  des  lièvres. 

volume    est  celui   d'un    pois,    c'est-à-dire   qu'elle   jirésente 
m.  de  diamètre  environ. 

onsislance  est  ferme  et  jointe  à  la  coloration  fait  penser  déjà 
brome. 

rapports  avec  les  tissus  labiaux  sont  bien  nettement  établis.  La 
use  ne  peut  être  plissée  à  la  surface  de  la  tumeur  ;  au  contraire, 
use  et  tumeur  sont  mobiles  sur  les  plans  sous-jaceols. 
MEN  DL  LA  TUMEUR.  —  Excîsée  d  un  coup  de  ciseau  courbe, 
ésente  au  point  de  vue  anatomo-palhologique  les  caractères 
s  ; 

ect  macroscopique.  —  Sa  forme  et  son  volume  sont  «eux 
lis.  Sa  surface  est  régulière,  non  lobulëe. 

périphérie,  il  n'existe  point  de  coque  libreuse  ;  la  tumeur  n'est 
oint  encapsulée. 
coupe,  elle  offre  une  coloration  blanc  grisâtre,  une  surface  de 

fibreuse,  non  succulente,  une  consistance  ferme,  élastique; 


nts  du  nbrome  de  la  variëlô 

:  la  justesse  ilc  cette  hypo- 
ea  nusse  de  la  muqueuse 
reusr. 
de  la  tumeur  ;  les  cellules 


h  es  superposées  ;  elles  ne 

ologique  spécial. 

ées  également  et  par  leur 

tumeur. 

1res  nellement  dans  lous 

d'un  lissii  fibreux  adulte. 

font  ici  corps,  et,  ce  que 
imeur  semble  développée 
oITre  la  disposition  l'asi'i- 
,  s'enroulaut  autour  des 
omblées  par  des  cellules 


SOCIÉTÉ  ANATOHIQUE.   —   MAI    1894 

FLEXIONS.  —  Nous  cfoyons  devoir  faire  suivre  celle  pré- 
.ion  des  considéralions  suivanlcs  : 
iquence.  —  Les  cas  do  fibromes  l&biaux  sont  excessi- 
u  rares  jusqu'ici.  Kollin  et  Duplay  (1)  Tonl  juslemenl 
■quer  que  les  tumeurs  des  lèvres  décriles  sous  le  nom 
pomes  ont  une  structure  toute  différente.  Mous  ne  con- 
ms  d'obsGrvalions  avec  vérificalion  microscopique  di! 
le  de  colle  région  «jue  les  cas  de  SeLlegast  et  de  Goo- 

(2)  rapportés  dans  le  Traité  de  chirurgie. 
ologie.  —  Le  traumatisme  invoqué  par  notre  malade 
.  entrer  en  lignedecomptcdansTétiologiedela  tumeur? 

avons  tendance  à  le  croire,  vu  le  siège  exacl  de  la 
ir  en  face  d'une  canine  proéminente,  fort  apte  par  con- 
ni  à  blesser  le  bord  libre  de  la  lèvre. 
itomie pathologique.  —  Aux  dépens  de  quels  éléments 
vcloppé  ce  fibrome  ?  Sa  siluation,  sa  conliouité  même 
le  derme  font  penser  immédiatement  à  une  tumeur 
inc  dermique.  De  plus,  une  simple  analogie  amène 
Tient  à  cette  opinion  :  on  sait,  comme  l'a  bien  montré 
er  (3),  que  les  fibromes  cutanés  ou  dermaloflbromes 
cnt  naissance  soit  dans  le  derme,  soit  dans  le  lissu 
ictif  sous-jacenL  ;  or,  la  similitude  de  structure  entre  la 
Bt  1.1  mu<:]ueusc  labiale  est  telle  que  nous  ne  pouvons 
împÈcticr  de  conclure  au  point  de  vue  pathologique  de 
à  l'autre,  et  que  nous  n'hésitons  point  à  croira  qu'il 
ici, comme  dans  les  cas  dedermalofibromes  durs,  d'un 
asme  développé  aux  dépens  de  la  couche  profonde  du 


ais  d'inversion  isolée  des  organes  da  mésogastre 
relieur  et  postérieur,  par  M.  Launay,  aide  d'analomie. 

l'Iionneur  de  préseiilcr  â  la  Société  un  cas  assez  rare  d'invcr- 
plancliniqiic  découverte  au  cours  d'une  aulopâie. 
i  une  femme  morte  d'un  cancer  du  pancréas  comprimant  le 
cholédoque,  nous  trouvons,  à  l'ouverlurc  de  l'abdomen,  toutes 
ses  intestinales  en  place.  Le  cAlon  transverse  très  ilislendii 
rail  la  partie  supérieure  de  l'abdomen. 

'OLLIN  et  DUPLAT.    TniUr  de  iiathdogk  cj-tn-iu^,   t.    IV,  p.  fiH, 
omeB  et  encliondroinesdea  lèvre». 

IBOCA.   Trnilé  de  chirurgie,  t.  V.  p.  220,  §  Fibromes  des  livrai. 
BSHIBB.  Lei   dermatoSbromea,  Xn/i.  de  tUrm.  li  de  typh.,  18^ 
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Ed  reclinant  te  côlon  et  relevant  le  liorJ  traiicliaiit  ilu  foie,  on 
coDstaie  i  ni  média  tentent  une  disposition  anormale  des  organes, 

L'i-stomac,  vertical  dans  sa  direction  générale,  est  situé  dans  l'hy- 
pochondre  ilruit,  tournant  sa  petite  courbure  a  gauche;  sa  grosse 
[ubérosilc  et  sa  grande  coiirliure  à  droite. 

La  petite  courbure,  dirigée  un  peu  obli<|ueroenl  en  bas  à  gauche  et 


M  jrrièrr.  se  continue  avec  la  première  portion  du  duodénum  dirigii 
«nbaui  à  gauche  et  en  arriére  sous  le  lobe  gauche  du  Toie.  Le  duodé- 
num croise  la  colonno  vertébrale,  et,  arrivé  sur  la  parlie  vertébrale 
Swche  de  jj  dixième  vertèbre  dorsale,  se  coude  pour  former  sa 
D(«»ièiiie  portion.  Celle-ci,  verticale,  longe  le  cité  gaucbe  de  la 
MloDoE  verlébrale,  appliquée  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdumen, 
«ûNp^Mjyeg  le  rem  gauche. 
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A  bailleur  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  le  uiésenlère  s'al- 
longe, l'inteslin  devient  flottant,  c*est  le  jéjunum  qui  commence.  Il 
n*y  a  pas  de  troisième  portion  transversale  du  duodénum  ;  et  les 
vaisseaux  mésentériques  supérieurs  ne  croisent  pas  cet  intestin  poar 
se  distribuer  à  l'intestin  grêle,  le  tronc  mésentérique  reste  à  droite 
du  duodénum. 

Dans  l'anse  formée  par  la  petite  courbure  de  restomac  et  le  bord 
supérieur  de  la  prcmi<>ro  portion  du  duodénum,  se  trouve  logéo  la 
vésicule  biliaire  débordant  le  bord  antérieur  du  foie  et  située  dans  la 
portion  gauche  du  foie. 

La  veine  ombilicale  aborde  le  foie  a  droite  de  la  vésicule. 

Après  avoir  relevé,  dinicilcmcnl  à  cause  des  adhérences  péritonéales 
nombreuses  qui  exisienl,  la  vésicule  avec  le  foie,  nous  trouvons  le 
pancréas  encadré  à  gauche  par  la  couche  du  duodénum,  et  oréseu- 
tant  à  gauche  sa  tête  renflée,  à  droite  sa  queue  effilée.  Il  aubère  à 
gauche,  par  sa  tète,  à  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Sous  son 
bord  inférieur  passe  l'artère  mésentérique  supérieure,  restée  à  droite 
du  duodénum. 

Relevant  alors  l'estomac,  et  suivant  le  pancréas,  nous  trouvons 
dans  l'hypochondro  droit  deux  raies,  donnant  à  elles  deux  le  volume 
d'une  rate  normale.  Une  de  ces  deux  rates  est  située  près  de  la  queue 
du  pancréas  et  lui  est  rattachée  par  un  repli  péritonéal  pancréalico 
^plënique  ;  Tautre.  plus  externe,  à  peu  près  à  la  même  nauteur,  esi 
rattachée  à  la  première  par  un  repli  péritonéal,  et  toutes  deux  sont 
unies  à  la  face  postérieure  de  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  par  uo 
repli  gastro-spléniquc. 

L'adhérence  des  feuillels  périlonéaux  ne  nous  a  pas  permis  do  voir 
les  limites  exactes  de  l'arrière -cavité  des  épiploons  ni  Touverture  de 
l'hiatus  de  Winslow,  qui  no  pouvait  être  située  qu'à  gauche. 

La  dissection  des  canaux  biliaiiv^s,  difficile  à  travers  les  adhérences, 
est  cependant  possible.  Elles  sont  fort  dilatées  par  suite  de  la  com- 
pression que  nous  avons  signalée. 

Nous  trouvons  deux  canaux  hépatiques  partant  du  hile  donnant  un 
canal  hépaliquc  qui  s'unit  bien  lot  au  canal  cystique  pour  former  le 
canal  cholédoque.  Tous  ces  canaux  sont  situés  du  côté  gauche  du  foie, 
à  gauche  de  la  veine  porte  et  de  l'artère  hépatique. 

Le  canal  cholédoque  descend,  légèrement  onlique  à  gauche  et  en 
bas.  pour  se  jeter  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum  passant 
derrière  lu  tôle  du  pancréas.  L'ampoule  do  Vater  se  trouve  située 
dans  le  tiers  supérieur  de  cette  portion  duodénale,  sur  sa  face  posté- 
rieure. 

Enfin,  des  deux  reins,  le  droit,  situé  plus  bas  que  le  gauche,  répond 
aux  première,  deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires,  le  gauche 
est  à  hauteur  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  des  deux  premières 
lombaires. 

Tous  les  autres  viscères  occupaient,  dans  le  thorax  et  l'abdomen, 
leur  place  normale. 

L'examen  terminé,  nous  enlevons  avec  soin  la  masse  des  organes 
inversés  et  les  fixons  sur  un  liège. 

En  disséquant  la  pièce  nous  trouvons  alors  les  vaisseaux  :  L'aorte 
et  la  veine  cave  inférieure  occupent  leur  place  normale. 

Les  trois  branches  du  tronc  cœliaque  se  portent  à  droite.  La  spié- 
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niqae,  le  long  du  pancréas,  se  divise  bientôt  pour  se  distribueri  à 
droite,  aux  deux  rates. 

La  coronaire  stomachîauc  naît  de  l'artère  hépatique  et  se  distribue 
à  la  petite  courbure  de  [estomac,  l'artère  hépatique  monte  vers  te 
hile  du  foie,  à  gauche  de  la  veine  porte,  à  aroite  et  en  arrière  du 
caDai  cholédoque. 

L'artère  mésentériquc  supérieure  naît  en  place  normale»  mais  va  se 
distribuer  à  l'intestin  sans  croiser  le  duodénum.  Elle  donne  une  forte 
branche  pancréatico-duodénale  dirigée  à  gauche,  vers  la  tète  du 
pancréas. 

Les  artères  rénales,  contrairement  à  la  normale,  passent  devant  les 
veines  rénales. 

La  veine  porte,  nous  Favons  vu,  est  située  à  droite  de  l'artère 
hépatique  et  des  voies  biliaires.  Elle  reçoit  une  grosse  veine  spléni- 
que  venant  avec  Tarière  splcnique. 

Si  maintenant  nous  examinons  le  foie,  nous  voyons  que  son  lobe 
gauche  est  plus  petit,  plus  épais  que  son  lobe  droit  dont  l'extrémité 
est  efliiée  ;  nous  trouvons  les  veines  sus- hépatiques  divisées  en  deux 
groupes,  celles  du  celé  gauche  vont  directement  se  jeter  dans  la 
veine  cave  inférieure  ;  quant  aux  veines  droites,  elles  ont  été  coupées 
et  il  nous  est  impossible  de  savoir  si  elles  passaient  devant  ou  derrière 
l'aesophagè  qui  les  sépare  de  la  veine  cave  inférieure. 

Réflbxions.  —  Nous  nous  trouvons  donc  en  présence 
d'une  inversion  complète  de  l'estomac,  du  duodénum,  des 
voies  biliaires,  du  pancréas  et  de  la  rate,  tous  organes  com- 
pris dans  le  mésogastre  antérieur  (voies  biliaires)  et  posté- 
rieur (pancréas,  rate). 

Normalement,  le  mésogastre  subit,  dans  la  première 
semaine  de  la  vie  intra-utérine,  sa  rotation  habituelle  ame- 
nant la  face  gauche  de  tout  l'appareil  en  avant.  Ce  mou- 
vement s'est  fait  ici  en  sens  inverse  et  <2'est  la  face  droite 
qui  est  devenue  antérieure  ;  tous  les  organes  du  méso- 
gastre antérieur  ou  petit  épiploon  se  sont  trouvés  transportés 
à  gauche,  ceux  du  mésogastre  postérieur  ou  grand  épiploon 
à  droite. 

Le  duodénum  n'a  plus  que  deux  portions  avant  de  se 
continuer  avec  le  jéjunum,  à  gauche  des  vaisseaux  mésenté- 
riques. 

La  version  de  l'intestin  et  la  migration  du  cascum  effectuée 
normalement  n'ont  pas  amené  les  vaisseaux  mésentériques 
devant  l'intestin  fixe,  puisqu'il  était  entré  tout  entier  à 
gauche  de  ces  vaisseaux. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  anomalies  secondaires  de  cette 
pièce  :  double  rate,  anomalie  de  situation  des  vaisseaux 
rénaux;  elles  sont  fréquentes,  mais  cette  inversion  de  méso- 
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isolée,  sans  autre  iaveraion  splanchnique,  nous  a  paru 
isanleparsa  rarelé:  une  recherche  dans  \6s  Bulletins 
ociété&natomique  ne  nous  ayant  montré  que  le  cas  de 
)Ouie,en  1857,  qui  pûl  s'en  rapprocher.  Ici  cependant 
lénum  avail  ses  trois  portions  normales,  mais  il  n'est 
eslioQ  dans  l'observation  des  vaisseaux  mésentériques 


ne  gangreneuse  développée  aux  dépens  d'ungan- 
n  âvnchique  conununiqiiant  avec  la  bronche 
te,  l'oesophage  et  la  plèvre  droite  ;  broncho-pnea- 
le  gangreneuse  consécutive  de  la  base  du  poumon 

b,  par  M.  0.  JosuÉ,  interoo  des  hôpitaux. 

immë  Pr...,  âgé  de  36  aos,  exerçant  la  proression  de  cocher, 

2  mat  1894  dans  le  service  de  ootre  mallre,  M.  Netler,  à  l'hit- 

non,  salle  Pidoux,  n»  32. 

c^denis  héréditaires.  —  Rien  de  notable. 

cédents  personnels.  —  Vaiiole  à  Tâge  de  12  ans  en  1870. 

yphoide  3  16  ans.  Syphilis  à  27  ans,  traitée  par  le  Dr  Humbert. 

le  3  pris  des  pilules  de  proto-iodure  ;  raconte  qu'il  a  présenté 

idents  secondaires  au  niveau  du  canal  de  l'urëthre,  de  U 

!tc.  ;  il  n'a  suivi  le  trailemeot  que  d'une  façon  très  irrégulière 

ini  90  jours  seulement. 

t  de  la  maladie.  —  Ilya.  dansl'hUtoire  de  ce  malade,  deui 

u'il  sépare  trâs  nettement.  Il  nous  dit  que,  le  1"'  mars,  il  a  en 

rliurae,  le  coryza  a  débuté,  puis  est  survenue  de  la  toux  indi- 

iic  les  bronches  se  sont  prises.  Il  ne  s'est  pas  soigné  et  n'i 

:  tousser  depuis  lors. 

le  20  avril,  tl  y  a  environ  quinze  jours,  il  a  ressenti  un  point 

au  nivenu  du  mamelon  droit.  Peu  violente  d'abord,  h  douleur 

m  té  progressivement. 

moins  le  sujet  a  continué  à  travailler  pendant  quatre  ou  cinq 

'haleine  est  devenue  légèrement  fétide  presque  en  mémeleuips 

iirvenu  le  point  de  cAté. 

à  l'entrée  à  l'hôpital.  —  I.'élat  général  semble  bon,  le  suiet 

ureux  et  bien  musclé.  En  découvrant  le  malade  on  voit  des 

le  révulsions  multiples  et  énergiques  :  grand  vésicatoire  au 

lu  mamelon  droit,  pointes  de  feu  à  la  base  droite,  deuxième 

ire  dans  la  région  de  la  colonne  dorsale. 

Lamen  de  la  poitrine,  on  constate  des  deux  eûtes,  mais  surtoot 

:  i  droite,  en  bas,  en  avant,  de  nombreux  râles  sibilants  et 

i  ;  la  sonorité  est  normale.  L'haleine  a  une  fétidité  très  mar- 

ts  crachats  sont  assez  abondants,  mais  n'ont  pas  les  caractères 

^s  des  crachats  de  la  gangrène  pulmonaire  ;  ils  sont  formés 

;rumeaux  verts  surnageant  un  liquide  incolore  :  leur  odeur  est 

igréable.assezcomparabloàcellede  la  naphtaline  ou  dcsdeeb 

xur  est  normal  ;  il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les  urines, 
iture,  SS'jÔ.  ■ 


r^ 


JOSUÉ  325 


3Mai.  Temp.  38^5Ie  malin,  39o,5  le  soir;  mémo  état. 
Le  4.  Temp.  38^,6  le  malin,  39o,8  le  soir. 
Le  5.  Tcnip.  40<*  le  malin,  40o,2  le  soir. 

L*éial  général  s*allère:  dyspnéo  assez  marquée.  Le  malade  a  craché 
environ  un  crachoir  et  demi.  La  fclidité  de  l'haleine   et  de  Texpec- 
toralion  semble  s'accuser  de  plus  en  plus.  Les  signes  physiques  sont 
les  mêmes. 
Le  6.  Temp.  40o,4  le  matin,  41'',3  le  soir;  même  état. 
Le  7.  Temp.  40o,2  le  matin,  41o,2  le  soir. 

La  dyspnée  est  très  marquée,  Tétat  général  1res  mauvais  ;  la  féli- 
dilé  incommode  les  voisins  du  malade. 
Le  8.  Temp.  39»  le  malin,  4(>>,2  le  soir. 

L*état  général  a  encore  empiré.  Il  semble  que  l'on  perçoive  un 
sonOle  à  la  base  droite,  et  M.  Neller  ponctionne  en  ce  point  espérant 
iroaver  un  foyer  colleclé  autorisant  une  intervention  plus  active  ; 
mais  ropcralion  ne  donne  qu'un  peu  de  liquide  fétide  et  clair. 

Le  soir,  à  la  contre- visite,  Tagonie  a  commencé;  le  malade  esl  cou- 
vert de  sueurs  froides,  la  peau  a  perdu  son  élasticité,  de  gros  râles 
Iracbéaox  se  font  entendre  à  distance  ;  léger  délire,  cependant  le  sujet 
répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Le  9.  Température  tombe  à  36o,8,  et  l'après-midi  à  3  heures  le 
malade  meurt. 

Autopsie.  —  Le  11  au  malin,  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale, on  constate  un  abaissement  considérable  du  l'oie  dont  le  bord 
inrérieur  répond  à  l'ombilic.  En  explorant  avec  la  main  la  face  infé- 
rieure du  diaphragme,  on  constate  à  gauche  la  concavité  normale  de 
ce  muscle  ;  à  droite  au  contraire  celle-ci  est  remplacée  par  une  con- 
vexilé  ;  celtc.porlion  saillante  semble  assez  tendue  et  l'on  soupçonne 
la  présence  d'un  épanchcmcnt  dans  la  plèvre. 

On  ponctionne  le  cinquième  espace  intercostal  droit  avec  un  bistouri 
^Nuga?  très  fétide  s'échappe  eu  sifflant.  Il  y  a  donc  un  pneumo- 
thorax ;  et  l'odeur  du  (laz  permet  de  supposer  qu'il  s'accompagne 
(l'uQ  épancbemenl  de  liquide  gangreneux.  Et»  en  eflet,  voici  ce  que 
montre  l'ouverture  du  thorax  : 

Les  deux  tiers  inférieurs  de  la  plèvre  droite  forment  une  cavité 
limitée  eu  dehors,  en  dedans,  en  bas  par  la  plèvre  pariétale;  on  haut 
elle  &e  prolonge  un  peu  dans  la  scissure  interlobaire  supérieure,  mais 
elle  est  fermée  à  ce  niveau  par  l'adhérence  intime  des  deux  feuillets 
pleuraux  dans  le  tiers  supérieur.  Il  eu  résulte  que  le  lobe  supérieur 
^^Ubsoluroent  en  dehors  de  cette  cavité  et  séparé  d'elle  par  des  cloi- 
sons néoformées.  Dans  celte  poche  flotte  à  peu  près  librement  le 
lobe  inférieur  du  poumon,  qui  n'est  par  conséquent  nullement  adhé- 
|6Ql  ni  rétraclé  dans  la  gouttière  costo-vcrlébrale,  ce  qui  prouve  que 
■^  pneumothorax  esl  de  Formation  toute  récente.  Dans  cette  cavité  on 
'i^Qve  aassi  une  certaine  quantité  (400  gr.  environ)  (Fun  liquide 
sanieux»  purulent,  peu  dense.  La  plèvre  pariétale  droite,  épaisse  d'un 
"«mi-millimètre  est  recouverte  d'un  exsudai  grisâtre  et  poisseux. 

La  plèvre  gauche  présente  des  adhérences  récentes  et  le  poumon 
««assez difficile  à  détacher. 

Ln  explorant  avec  soin  la  plèvre  gauche  pour  trouver  la  perforation, 
<jaase  de  Tépanchemenl  de  Pair  dans  sa  cavité,  on  trouve  en  arrière, 
^ans  ta  région  où  la  plèvre  mcdiastine  se  réfléchit  sur  le  pédicule,  une 
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Brforalion  à  borJs  irréguliers  et  déchiquetés.  On  sert  les 
is  du  Ihorax  en  ayant  soin  de  conserver  une  partie  de  la  plèvw 
■t  on  voit  que  cette  déchirure  conduit  dans  une  cavité  de  1i 
on  d'un  œuf  de  poule,  contenant  dps  débris  sanieux.  La  paroi 
:  cavité  n'est  pas  rarmée  par  le  poumon  qui  est  ^ain  autour 
t  qui  a  été  seulement  nn  peu  reroulé  ;  ou  voit  très  racilemeat 
litation  entre  le  parenchyme  du  poumon  et  la  poche  qui  u'est 
taposée  à  cetui-ci  par  une  de  ses  l'aces  et  le  déborde  par  les 
Régulière,  présentant  des  parais  planes  à  contours  lisses  cette 
lilTere  d'ailleurs  â  première  vue  des  cavernes  pulmonaires 
leuses.  Le  contenu  est  Tormé  par  une  portion  sphacélée,  putride, 
,  de  consistance  molle;  en  l'examinant  de  plus  près,  on  constate 
présente  des  portions  noirâtres  ressemblant  ii  des  particules 
Ifon.  Tous  ces  caractères  permettent  d'aflirmer  nue  la  poche 
is  développée  aux  dépens  du  poumon,  mais  d  un  ganglion 
liqué  du  hile,  et  ses  rapports  démontrent  que  c'est  aux  dépens 
flÇliou  sous-bronchique, 

^riére.  la  poche  largement  ouverte  est  en  rapport  avec  la  plèvre. 
m,  elle  répond  au  péricarde.  A  droite,  elle  est  en  connexion 
poumon  droit.  Si  on  introduit  le  doigt  dans  la  cavité,  on  sent 
rtie  supérieure  un  conduit  résistant  qui  n'est  autre  que  la 
:  ;  plus  exactement  la  bronche  droite  se  porte  en  bas  en  dehors 
,  la  partie  supérieure  de  la  cavité  sur  un  cenlimëlre  et  demi 
,  puis  elle  se  bifurque,  et  sa  branche  de  birurcalion  inrérleure 
ant  au  lobe  inTérieur  du  poumpn  droit  chemine  dans  la  partie 
iir^  de  la  paroi  externe  de  la  poche  sur  une  étendue  de 
lètre  environ.  On  se  rend  compte  de  ces  rapports  en  ouvrant 
ée  et  en  regardant  par  sa  cavité.  A  gauche,  la  poche  est  en 
ion  aveu  l'nisophage. 
-apports  font  comprendra  les  communications  multiples  de  la 

!•  Avec  la  plèvre.  Nous  l'avons  déjà  décrite.  2"  Avec  la 
I.  A  la  partie  antérieure,  supérieure  cl  externe  de  la  poche  se 
uti  petit  orilice  ovaiaire  de  '2  miltim.  environ  dans  son  grand 
y)  ;  en  y  introduisant  un  stylet  il  ressort  par  la  bronche  et  li 
,  et  en  regardant  par  la  partie  antérieure  ouverte  do  ce  cdd- 

voit  que  la  perforation  répond  exactement  à  l'éperon  de  bihir- 
Ic  la  bronche  droite.  3»  Avec  l'œsophage.  Sur  un  point  symé- 
I  gauche,  mais  nu  peu  plus  bas,  se  trouve  l'orifice  de  communi- 
vec  l'œsophage.  Mais  pour  le  voir,  il  faut  regarder  par  la  canté 
ophage;  le  stylet  introduit  par  la  perforation  de  ce  conduit 
t  dans  la  poi;lie.  L'aspect  de  l'ouverture  au  niveau  de  l'œsopha^ 
e  décrit.  La  muqueuse  est  fendue  sur  une  hauteur  de  1  cecli- 
et  demi  environ  suivant  un  de  ses  plis  longitudinaux.  Sei 
ont  déi'oilés.  l'unnant  comme  deux  lèvres,  et  c'est  au  fond  de 
irtion  décollée  iiue  l'on  voit  la  perforation  des  autres  tuniques 
forme  d'un  petit  orilice  ovaiaire  à  direction  verticale  à  grand 
e  de  2  millim.  environ. 

la  bronche  gauche,  en  un  point  symétrique,  on  trouve  un 
angliou  volumineux,  ramolli,  formant  une  masse  pyramidale 
nie  d'une  cappulu  surrénale  environ.  Sa  coupe  est  grisâtre  cl 
i  des  concrétions  calcaires.  Les  ganglions  de  la  chaîne  rélro- 
le  droite  sont  volumineux  et  congestionnés. 


liMTité  vue  par  ton  ouverture  dsos  la  plèvre,  dont  le»  lèvrea  sont 
Écartées. 
'■  PramoD  droit  recouvert  de  la  plèvre  pariétale.  —  b.  Broncha  droite. 
-  r.  Branche  de  bifurcation  supérieure  de  In  bronche  droite.  — 
^  Id.  intérieure.  —  c.  Ouverture  dniu  la  bronche.  —  /.  Bourbillon 
anrfneui.  —  j.  Cavité.  ~  ».  Trachée.  —  «'.  Bronche  (wnclie.  — 
'  lAoïbeau  de  plèvrcit  ]mriétaleB.  —  '-n.  Communient  ion  de  In  cavité 
"«  l'iMophage.  —  i.  Qnnf lion  Bous-bronchiitue  gauche  enHammé .  — 
'.  (EwphaM, 


I*  Perforation  de  l'œno^hoge  vue  par  la  face 
œnnphiiKicntie. 

'■  Pwforatiun  des  autre»  tuniques.  —  b.  Déchirure 
«rtiaife  de  la  mui|ueuBe.   —  c.   Portion  décol- 
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Le  poumon  droil  est  augmenté  de  volume,  résistant,  et  sur  la  coupe 
on  constate  :  d*une  part,  l'existence  d'une  bronchite  très  nette, d'autre 
part  de  foyers  de  broncho-pneumonie  dans  le  lobe  inférieur.  Les 
bronches  sectionnées  à  ce  niveau  laissent  sourdre  du  pus  gangreneux 
et  fétide  ;  les  noyaux  ne  sont  pas  ramollis.  La  partie  supérieure  du 
poumon  n'a  pas  du  tout  la  même  apparence  et  présente  seulement 
un  peu  de  bronchite.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules. 

Le  poumon  gauche  est  seulement  congestionné. 

Le  péricarde  contient  un  peu  do  liquide. 

Le  cœur  semble  un  peu  ramolli. 

La  rate  est  molle  et  diffluente. 

Les  reins  sont  congestionnés. 

Le  foie  ne  semble  pas  lésé. 

Réflexions.  —  Tels  sont  ces  faits.  Il  s'agit  d'établir  leur 
filiation. 

Une  première  interprétation  nous  semble  pouvoir  être 
facilement  rejetée,  c'est  la  suivante  : 

Broncho-pneumonie  gangreneuse  primitive,  adénite  gan- 
greneuse secondaire  ouverte  dans  la  bronche,  Tœsophage  et 
la  plèvre  ;  mais  la  lésion  pulmonaire  est  toute  récente,  celle 
du  ganglion  est  arrivée  au  contraire  au  sphacèle  complet; la 
lésion  du  poumon  enfin  est  exactement  limitée  au  lobe  infé- 
rieur, ce  qui  s'explique  bien  mieux  dans  Tautre  hypothèse. 

Il  y  a  eu  adénite  primitive,  peut-être  due  à  la  grippe  qu'a 
d'abord  présentée  le  malade,  le  ganglion  a  suppuré,  il  s'est 
ouvert  dans  Toesophage.  Les  germes  contenus  dans  ce  con- 
duit ont  pénétré  dans  le  ganglion  et  ont  produit  son  sphacèle. 
La  poche  s'est  ouverte  dans  la  bronche  et  le  pus  gangreneux 
a  infecté  lelobeinférieur,  y  produisant  la  broncho-pneumonie 
gangreneuse;  enfin  Touverture  pleurale  s'est  produite  tardi- 
vement. En  faveur  de  cette  manière  de  voir  plaide  et  la  dis- 
position analomique  et  l'histoire  clinique  ;  le  grand  point  de 
côté,  le  début  de  la  fétidité  répondant  à  l'arrivée  en  contact 
de  la  poche  avec  la  bronche,  puis  à  l'ouverture.  Mais  la  dis- 
position si  particulière  de  l'ouverture  dans  Toesophage  fait 
penser  à  une  troisième  hypothèse.  Un  corps  étranger  s*esl 
implanté  dans  la  muqueuse,  l'a  déchirée,  il  y  a  eu  en  ce  point 
infection  et  les  ganglions  lymphatiques  se  sont  enflammés; 
l'un  d'eux  a  contracté  des  adhérences  avec  le  conduit;  le 
corps  étranger  continuant  à  agir,  ou  un  petit  abcès  s'étanl 
formé  (le  décollement  delà  muqueuse  irait  avec  cette  manière 
de  voir),  il  y  aurait  eu  ouverture  dans  le  ganglion,  sphacèle 
consécutif,  etc.  ;  et  ainsi  se  seraient  produites,  en  deux  temps^ 
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d'abord  la  large  déchirure  de  la  muqueuse,  puis  le  petit  orifice 
de  communication  des  autres  tuniques.  Cette  explication 
cadre  bien  avec  les  faits,  elle  est  confirmée  par  Tinflamniation 
assez  marquéedu  ganglion  symétrique  et  de  ceux  de  la  chaîne 
trachéale.  Mais  ce  n*est  là  qu*une  hypotlièse,  1res  vraisem- 
blable il  est  vrai,  car  on  n'a  pas  retrouvé  de  corps  étranger  ; 
celui-ci,  dira-t-on,  a  pu  retomber  dans  l'œsophage  et  dispa- 
raître ;  ajoutons  qu'ayant  interrogé  spécialement  le  malade 
dans  ce  sens  sur  le  conseil  de  M.  Nelter,  nous  n'avons  rien 
trouvé  qui  pernait  de  soupçonner  que  TafTection  fût  d'origine 
œsophagienne. 


Kyste  de  Tovaire  et  cancer  du  foie,  par  René  Le  Fun, 

interne  provisoire. 


J'ai  rhonnciir  de  présenter  à  la  Société  anatomique  les  organes 
(1*1106  malade  entrée  oans  te  service  de  M.  Bucquoy,  dans  le  courant 
du  mois  de  mai  1894,  pour  une  tumeur  volumineuse  siégeant  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

II  s'agissait  d'une  femme  de  69  ans  qui  n'avait  jamais  été  malade 
jusqu'alors. 

Il  y  a  5  ou  6  mois  seulement,  elle  éprouva  des  douleurs  dans 
l'abdomen,  en  même  temps  qu'un  affaiblissement  progressif.  L'œdème 
des  jambes  et  surtout  de  la  paroi  abdominale  fît  son  apparition  à  cette 
époque. 

Les  douleurs  qu'elle  éprouvait,  fort  sourdes  d'ailleurs,  ne  rcmpô- 
chèrent  pas  de  vaquer  à  ses  occupations,  et  elle  mit  sur  le  compte  de 
la  vieillesse  la  faiblesse  qu'elle  ressentait. 

Il  y  a  un  mois,  la  situation  empirant,  elle  fut  obligée  de  prendre  le 
Ht,  qu'elle  garde  depuis  lors.  Jamais  pendant  celte  période,  elle 
n'éprouva  ni  anorexie,  ni  dégoût  pour  la  viande  et  les  matières  gras- 
ses. L'appétit  au  contraire  était  très  bien  conservé,  et  les  digestions 
se  faisaient  bien,  malgré  une  constipation  habituelle.  Pas  de  vomisse- 
ments, ni  d'ictère.  L'amaigrissement  et  la  perte  des  forces  vont  en 
aafîrneolant  rapidement. 

Etat  actuel.  —  L'aspect  de  la  malade  est  cachectique.  La  teinte  de 
sa  peau  et  de  ses  conjonctives  est  légèrement  urobilinurlque  el  peut 
être  rapportée  à  sa  cachexie.  L'amaigrissement  de  la  partie  inférieure 
du  corps  fait  contraste  avec  le  développement  de  la  partie  supérieure. 

Examen  des  organes.  —  l^  Abdomen  .-Volumineux  et  distendu. 
Œdème  de  lu  paroi  abdominale  très  marqué,  contrastant  avec 
l'absence  d'oedème  des  jambes.  Il  existe  en  outre  de  l'ascite.  On  sent 
dans  l'hypochondre  gauche  une  volumineuse  tumeur  partant  de  la 
fosse  iliaque  gauche  et  remontant  au-dessus  de  l'ombilic.  Cette  tumeur 
se  sent  très  profondément  et  est  sonore  à  la  percussion,  ce  c[ui  est  dil 
sans  doute  à  son  enveloppement  par  des  anses  intestinales  distendues. 

Plus  superficiellement,  on  sent  des  masses  indurées  faisant  une 


SOCIËTfE  ANATOUIQUE.  —  MAI  1891 

re  saillie,  dures,  résislBDles,  donnant  assez  bien  la  sensation  i<s 
in\  de  la  périlonite  luherouleiise. 

'  Foie.  —  Ne  semble  pas  sensiblement  augmenté  de  volume 
ileurs  Tasdle  et  l'œdème  du  la  paroi  abdomioaTe  empécbeni  àf\ 
miter. 

■  RaJe.  —  On  ne  peut  guère  la  retrouver  derrière  la  tumeur. 
'  Cœur  et  poumone.  —  Rien,  sinon  peui-élre  un  peu  d'ëpin- 
nent  dans  la  plèvro  droite. 

'tat  général.  --  Bien  conservé.  Il  existe  en  efTel  peu  de  troubles 
slils.  L'apjiélil  persiste  toujours.  Mais  il  nous  a  étédonnèdecoas- 
1*  des  selles  noirâtres. 

n  outre  la  malade  est  toujours  constipée  et  est  poiteu^e  d'hémor 
des  assez  dë\-oloppées. 

n  Dc  constate  de  ganglions  ni  à  l'aine,  ni  à  l'aiiiselle. 
rines.  —  Ni  sucre,  ni  albumine.  Urobiline  en  petite  quantité, 
!  pas  de  pigments  liiliaires.  L'urêc  n'a  pas  lilé  recherchée.  Acitle 
ue  abonoant. 

'îRgno&tic.  —  Cette  malade  a  été  donnée  au  roni^ours  du  Bureau 
Irai.  On  porta  le  diagnostic  de  carcinome  du  péritoine,  i  cause 
léveloppement  des  héniorrlioldes.  Dans  le  service,  on  Tait  le  <lia- 
itic  de  cancer  de  l'intesliu,  à  cause  de  m»^Iena. 
Marche.  —  8  jours  après  son  entrée,  la  malade  meurt  de  con- 
ption  et  de  cachexie,  après  avoir  présenté  des  douleurs  sourdes 
onlinues,  en  même  temps  qu'un  élal  de  dépression  très  marqué. 
UTOFSiE.  — A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  constate 
lème  de  la  paroi  abdominale  et  l'ascile.  Dans  la  fosse  iliaque 
:be,on  trouve  un  énorme  kyste  de  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte, 
outant  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  cl  recouvert  par  1cs  aases 
^linales.  Le  côlon  Iransverse  passe  sur  la  Tace  antérieure  de  la 
le.  à  laquelle  il  est  extrêmement  adhérent.  A  part  cet  endroit. 
iirrace  externe  du  kysle  est  absolument  lisse,  unie  et  brillante.  Il 
jien  dilficile  de  déterminer  ses  connexions  avec  les  organes  géni- 
:,  car  on  ne  trouve  plus  trace  d'ovaire,  ni  à  droite  ni  à  gauche. 
luelques  Iractus  de  tissu  conjonclirparlent  de  la  surface  exleroï 
a  poche  en  question  et  la  rattachent  aux  organes  voisins,  noiam- 
it  au  rein  gauche  qui  est  attenant  à  la  partie  supérieure  de  la 
eur.  A  l'ouverture  du  kyste,  on  constate  qu'il  est  rempli  d'un 
ide  épais,  consistant,  couleur  café  au  lail.  Sa  paroi  est  épaissie  de 
'  d'un  centimètre,  et  très  résistante.  Quant  à  sa  surface  extenie. 
est  irrégulière,  lomenleuse  parsemée  de  détritus  et  de  laniellr^ 
lélachant  facilement  de  la  paroi. 

e  /oie  est  énormément  augmente  dc  volume  et  descend  jusqu'au 
:au  du  kyste,  dont  il  est  cependant  absolument  indépendant.  Il 
lente  de  volumineuses  bosselures  ei  pèse  4  kil  100.  A  la  coup«, 
^oustalr.  de  gros  noyaux  cancéreux  secondaires,  («Dduenls,  pr«- 
ramollis  à  leur  centre  d'où  il  sort  une  matière  jaunâtre  et  pun- 
e. 

existe  de  nombreux  ganglionscancéreux  dans  le  mésentère.  Le 
r.réas  semble  indemne,  mais  est  aussi  entouré  de  gros  gaiiglieus 
:éreux.  Ftien  â  l'csloniac,  ni  à  l'intestin,  ni  dans  la  vésicule 
lire,  ni  dans  le  canal  cholédoque.  Il  exislail  un  noyau  cancéreai 
mdaire  dans  le  poumon  gauche. 
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Examen  histologique.  —  Il  a  été  fait  par  M.  Durante.  La   face 

ioteroe  du  kyste  ne  présente  pas  d'épithélium,  mais  elle  est  constituée 

en  grande  partie  par  du  tissu  conjonctif  dense,  dont  les  faisceaux 

[  sont  séparés  par  des  traînées  et  des  amas  de  cellules  polygonales,  à 

gros  noyau,  épithéloldes. 

Les  noyaux  cancéreux  secondaires  du  foie  présentent  le  même  type 
de  cellules  atypiques  et  à  gros  noyau  qu'on  a  constatés  dans  la 
paroi  kystique. 

RÉFLEXIONS.  —  En  face  de  ces  données,  il  est  permis  de 
penser  que  le  kyste  en  question  était  un  ancien  kyste  de 
l'ovaire  ayant  évolué  lentement  et  d'une  manière  absolument 
latente,  puis  ayant  subi  à  un  certain  moment  de  son  évolu- 
tion une  dégénérescence  cancéreuse  au  niveau  de  sa  paroi. 
Il  s*esl  développé  secondairement  un  cancer  du  foie  qui  a 
évolué  aussi  d'une  façon  absolument  insidieuse.  Nous  tenons 
à  insister  sur  la  latence  complète  de  ces  deux  affections  réu- 
nies qui  a  fait  commettre  une  erreur  de  diagnostic  assez 
curieuse. 

Nous  croyons  que  telle  est  la  seule  interprétation  possible 
de  ce  cas  intéressant,  et  qu'on  doit  admettre  une  relation  de 
cause  à  efiet  entre  la  transformation  cancéreuse  du  kyste  de 
Vovaire  et  le  cancer  secondaire  du  foie,  car  nous  n'avons 
trouvé  dans  les  autres  organes  aucune  lésion  qui  aurait 
été  le  point  de  départ  de  ce  carcinome  secondaire  du  foie. 


CSancer  primitil  de  la  glande  thsrroïde.  Phlébite  cancé- 
reuse du  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit, 

par  le  D**  Maurice  Letulle,  agrégc»et  M.  meslay,  interne  des 
hôpitaux. 

Une  vieille  fille  de  58  ans  entre,  le  9  décembre  1893,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  pour  un  œdème  douloureux  occupant  la  totalité  du 
membre  supérieur  droit,depuis  quatre  jours  environ.  L'œdème  occupe 
^-gaiement  la  base  du  cou,  descend  du  long  de  l'omoplate  droite  et 
disparaît  an  niveau  de  la  région  lombaire.  La  veine  jugulaire  externe 
droite  est  thrombosée. 

Le  diagnostic  d'oblitération  de  la  veine  sous-clavière  étant  posé,  il 
s'agit  d'en  rechercher  la  cause.  Aucun  signe  de  compression  intra- 
thoracique. 

Le  membre  inférionr  droit  est  également  le  siège  d'une  thrombose 
occupant  toute  l'étendue  do  la  veine  fémorale.  L'existence  de  cette 
double  phlébite  devait,  en  l'absence  de  toute  autre  maladie  appré- 
ciable, faire  soupçonner  un  cancer  viscéral.  En  palpant  l'abdomen,  on 
trouve  an  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur  empiétant 
sur  l'hypogastre.  Cette  lumeur,  de  la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus, 
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dure,  1res  peu  mobile  ]aléralcment,coinprime  inanirestemeot  h  vessie, 
mais  est  à  peu  près  indolore.  Le  toucner  vaginal  est  impossible,  la 
malade  étant  vierge;  le  toucher  rectal  ne  permet  pas  d'établir  nette- 
ment les  insertions  profondes  de  la  tumeur.  L'utérus  paraît  assez  gros, 
mais  il  est  impossii)le  d'affirmer  qu'il  fait  corps  avec  la  masse  tomo- 
raie;  aucun  trouble  du  côté  de  l'utérus;  la  ménopause  s'est  établie  il 
y  a  cinq  mois. 

Les  antécédents  de  la  malade  nous  révèlent  un  passé  inlestioal  qui 
nous  parait  important.  A  Tàge  de  20  ans,  après  une  afTection  diar- 
rhéique  grave  et  prolongée,  considérée  comme  une  dysenterie  par  les 
médecins,  une  entérite  chronique  muco -sanguinolente  s'installa  défi- 
nitivement et  résista  plus  de  dix  ans  à  tous  les  traitements.  Depuis 
cette  époque,  rinteslin  passa  à  peu  près  régulièrement»  tous  les 
quinze  ou  vingt  jours,  par  des  alternatives  de  constipation  rebelle  et 
de  débâcles  abondantes,  qui  ne  se  compliquèrent  cependant  jamais  de 
melaena.  Cet  état  intestinal  n'a  jamais  cessé. 

La  tumeur  abdominale  avait-elle  quelque  rapport  avec  l'intestin  f 
Nous  nous  demandions  s'il  s'agissait  d'un  cancer  de  l'intestin  grêle 
ou  du  caecum.  Aucun  des  autres  viscères  ne  paraissait  malade. 

Pendant  les  six  semaines  que  la  malade  demeura  dans  le  service, 
le  diagnostic  de  cancer  s'affirma  do  mieux  en  mieux  chaque  jour, 
sans  que  les  symptômes  nous  permissent  de  reconnaître  le  siège  da 
néoplasme  primitif.  La  marche'  de  la  maladie  fut  fébrile,  l'amaigrisse- 
ment rapide  devint  bientôt  extrême. 

Enfin,  la  congestion  hypostalique  apparut  à  la  base  des  deux  pou- 
mons, les  râles  muqueux  sous-crépitanls  se  généralisèrent  et  la  mort 
survint  le  23  janvier  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  la  cavité  thoracique,  on  constate  toat 
d'abord  l'intégrité  absolue  de  l'aorte  et  du  lis.su  conjonclif  cloisonnant 
le  médiastin  antérieur.  Je  passe  sur  les  lésions  pulmonaires  dattt  nous 
nous  occuperons  bientôt,  et  j'arrive  d'emblée  à  l'examen  des  vaisseaux 
veineux  dont  la  réunion  constitue  les  grands  sinus  formateurs  du 
tronc  de  la  veine  cave  supérieure.  Ce  qui  frappe,  c'est  In  vacuiié  et 
l'état  normal  des  parois  du  tronc  veineux  brachio-céphaliquc  gauche 
ainsi  que  de  ses  veines  originelles  (veines  jugulaires  et  veinos  sous- 
clavières  gauches). 

Los  lésions  thrombosiques  occupent,  par  contre,  toute  I  étendue  de 
la  veine  jugulaire  interne  et  de  la  veine  sous-clavière  droites  dont 
l'abouchement  donne  naissance,  en  dedans,  à  un  court  tronc  veineux 
brachio-céphalique  droit  complètement  oblitéré. 

Ce  court  vaisseau,  dont  la  confluence  avec  le  gros  tronc  veineux 
brachio-céphalique  gauche  doit  constituer  normalement  l'origine  de 
la  veine  cave,  est  ici  tellement  englobé  au  milieu  des  masses  gan- 
glionnaires indurées,  assez  peu  volumineuses,  qu'on  est  obligé  de  le 
(lissé<iucr  pour  entr'apercevoir  son  point  de  terminaison. 

Bien  plus,  quand  on  a  ouvert  la  veine  cave  supérieure  et  le  tronc 
veineux  bracnio-ccphalique  gauche,  on  constate  avec  surprise  qtie 
l'embouchure  du  vaisseau  thrombose  est  réduite  à  uue  petite  saillie 
punctiforme  imperméable  à  une  pointe  d'épingle.  Au-dessus  de  cet 
oriflce  ainsi  comblé  pend  un  caillot  fibrineux  de  la  grosseur  d'un  petit 
pois,  allongé  suivant  l'axe  de  la  veine  cave  inférieure,  sur  le  bord 
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le  il  se  Inmve  log^  ea  lui  idhénot  ioiiniiMiK'al.  Le 
e  cave  sapérieiin  est  brgnBcnl  perméable, 
.lot  iTiiD  |ieu  prr>,  on  remarque  repenilant  que  les 
iMiLres  raoeèreuM!^  logées,  d'une  pïK  a  çrauclie  Je  la 
TÎeare  et  en  arrière  de  la  lin  du  tronc  veineux  bra- 
ganche.  et,  d'autre  pari,  â  droite  et  au-dessus  de 
B  troac  veineux  brachio-eéphalique  droit,  ron[Himent 


Canivr  primitif  de  la  glande  thyroïde. 

Th.  ^uide  thyroïde.  —  CI.  Carotide   interne.  —  VJI,    Veine  jugulaire 
Inkme.  —  Fn.  Pneumogaitrique  droit.  —  VTh.   Veines  thf  roïdieniieB 

iDférienrei.  —  A.  Aorle  tbor»ci<iue.  —VOS.  Veina  cavu  su|if  rifure.  — 
VS.  Teine  nous-clavière.  —  VBc.  Tronc  vuineui  hmohiu-cûphalique. 
—  B.  Végétation  Obrineute.  —  G,Q.  Ganglion»  t'anc^'reux. 

nunirestement,  eo  les  écrasant,  la  fin  de  la  veine  brachia-cé[)ha1iqiie 
giiKlie  et  le  commencement  de  la  veine  cave  $upi'rieiirc- 

En  résuDii^,  il  s'agit  d'une  adénopalhie  canciTeuse  secondaire  ayant 
imnobilisé  et  comprimé  dans  son  développement  la  totalité  du  tronc 


334  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  MAI  1894 

veineux  brachio-céphaliquc  droit.  La  ligure  monlre  que  les  masses 
ganglionnaires  cancéreuses  se  sont  également  développées  à  droite 
au-dessus  de  Tarière  sous-clavière,  à  gauche,  le  long  de  la  trachée  et 
autour  des  deux  bronches  primitives,  et  enfin,  en  haut  au-dessus  do 
tronc  artériel  brachio-céplialique  au  point  où  cette  grosse  artère  passe 
en  avant  de  la  trachée. 

Cette  systématisation  des  pléiades  ganglionnaires,  dans  une  région 
étendue  entre  la  glande  thyroïde  et  les  hiles  des  poumons,  était  trop 
apparente  pour  ue  pas  nous  conduire  à  l'étude  attentive  de^  organes 
de  la  région  cervicale.  Le  larynx  est  sain,  ainsi  d'ailleurs  que  la 
totalité  des  replis  de  la  muqueuse  bucco-pbaryngienne.  La  trachée 
est  normale,  le  corps  thyroïde  ofTre  des  altérations  remarquables.  Le 
volume  de  ja  glande  thyroïde  est  normal;  c'est  à  peine  si  le  lobe 
gauche  parait  un  peu  plus  bossue  que  le  droit.  En  coupant  ces  deux 
lobes  on  trouve,  à  droite,  un  noyau  blanchâtre  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  rempli  de  détritus  pulpeux,  blanc  gris,  peu  cohérents.  Tout 
à  c6té  de  ce  petit  noyau  sphérique,  un  second  existe,  moins  volumi- 
neux, plus  dur,  rempli  de  masses  colloïdes.  Ces  deux  noyaux  sont 
entourés  d'une  zone  plus  dense,  comme  iibroïde.  Â  gauche,  le  lobe 
contient  également,  en  pleine  masse  glandulaire,  un  noyau,  peut-être 
cancéreux,  gorgé  de  blocs  colloïdes. 

Le  reste  de  la  glande  est  normal.  Les  veines  thyroïdiennes  infé- 
rieures se  portent  toutes  à  droite  et  en  bas,  croisent  perpendiculai- 
rement le  tronc  artériel  brachio-céphalique,  en  avant  duquel  elles 
passent  pour  se  jeter  dans  le  tronc  veineux  brachio-céphaliaue  gauche. 

Le  microscope  nous  démontrera  qu'il  s'agit,  en  effet,  d'un  cancer 
du  corps  thyroïde,  très  circonscrit  dans  la  glande,  mais  largement 
généralisé  par  les  voies  lymphatiques. 

Le  reste  de  l'autopsie  fournit  quelaues  détails  fort  intéressants. 
Tout  d'abord,  les  poumons  méritent  de  nous  arrêter.  Le  poumon 
droit,  emphysémateux,  contient,  dans  une  grosse  veine  pulmonaire  du 
bile  correspondant  au  lobe  moyen,  un  thrombus  blanchâtre,  adhérent, 
long  de  deux  à  trois  centimètres  environ,  sans  apoplexie  du  paren- 
chyme sous-jacent.  Le  poumon  gauche,  légèrement  adhérent  dans 
toute  sa  hauteur,  montre  sa  plèvre  viscérale  parsemée  de  nombreuses 
granulations  blanchâtres,  petites,  miliaires,  rappelant  tout  à  fait  des 
ffranulalions  tuberculeuses.  A  sa  partie  inférieure,  en  arrière,  (ont  près 
(lu  bord  inférieur,  se  trouve  un  noyau  cancéreux,  du  volume  dune 
grosse  noix.  A  ce  niveau,  le  poumon,  loin  d'être  saillant^  offre  au 
contraire,  un  aspect  rétracté,  comme  cicatriciel,  dont  le  centre 
déprimé  correspond  à  la  partie  moyenne  du  noyau  cancéreux.  Les  plis 
concentriques  à  cette  dépression  donnent  au  parenchyme  pulmonaire 
une  apparence  frisée  en  tout  comparable  aux  vieilles  cicatrices  gom- 
meuses  ou  tuberculeuses  anciennes.  Chacun  des  poumons  a  à  peu 
près  le  même  poids  ;  le  gauche,  550  grammes,  est  plus  lourd  cepenoant 
que  le  droit,  525  grammes. 

La  rate,  petite,  rétractée,  contient  deux  infarctus  anciens,  l'un  au 
sommet,  Tautre  à  la  base;  elle  pèse  115  grammes. 

Le  rein  droit  contient  aussi  une  vieille  cicatrice  au  niveau  de  son 
extrémité  inférieure  ;  il  pèse  175  grammes.  Le  rein  gauche,  180  gr., 
présente  à  son  extrémité  supérieure,  en  arrière,  deux  cicatrices 
étoilées,  superficielles,  qui  n'ont  rien  de  néoplasiqne. 
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Il  est  bon  de  remarc|uer  qu'en  dehors  du  noyau  pulmonaire,  il 
n'existe  aucun  cancer  viscéral.  Sauf  Tulérus,  dont  nous  allons  voir 
les  lésions,  tous  les  organes  sont  intacts,  et  tous  les  organes  ont  été 
examinés. 

Nous  n'avons  trouvé  que  dans  une  adhérence  réunissant  la  rate  au 
diaphraçme  un  petit  noyau  cancéreux  secondaire,  de  la  grosseur  d'un 
petit  pois. 

L'uténis  est  atteint  de  deux  sortes  de  lésions  :  il  contient  trois 
myôiiies,  Pun  logé  sur  la  face  antérieure  du  col,  le  second  au-dessus 
du  premier,  sur  la  ligne  médiane,  en  plein  muscle  utérin.  Le  troisième 
co6n.  le  glus  gros  des  trois,  était  la  tumeur  que  Ton  sentait  par  la 
palpation  de  l'abdomen  ;  il  est  inséré  sur  te  fond  de  l'utérus  à  droite 
et  complètement  sous-péritonéal.  Les  dimensions  de  ces  trois  tumeurs 
sont  :  pour  la  première,  celle  d'une  pomme  d'api»  d'une  noisette  pour 
la  seconde,  tandis  que  la  troisième  représente  assez  bien  un  gros 
cœur  notablement  hypertrophié. 

Les  autres  lésions  de  l'utérus  sont  constituées  par  cinq  jpolypes 
maqueux.  Ces  cinq  polypes  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 
deux  polypes  pour  le  col,  ce  sont  les  plus  volumineux  ;  le  premier, 
long  d'environ  5  centim.,  fait  saillie  dans  le  vagin  à  travers  roritice 
du  col;  le  second,  qui  mesure  à  peine  1  centimètre  et  demi,  s'insère 
à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cavité  cervicale. 
^  Les  trois  polypes  du  corps,  petits,  longs  d'un  centimètre  environ, 
s'attachent,  les  deux  premiers  au  niveau  de  l'oriQce  interne  de  cha- 
cune des  deux  trompes,  et  le  troisième,  le  plus  gros,  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  cavité  utérine,  à  sa  partie  la  plus  élevée.  Aucune  de  ces 
tumeurs  n'offre  la  moindre  lésion  pouvant  faire  songer  à  un  épithé- 
Hema,  aucune  d'elles  n'est  ulcérée  et  la  muqueuse  dans  leur  intervalle 
est  remarquablement  saine. 

Enfin  pour  compléter  l'autopsie,  disons  que  la  veine  fémorale  était 
oblitérée,  ainsi  que  la  veine  iliaque  externe^  par  un  caillot  fibrineux, 
dur,  fort  adhérent,  que  l'examen  histologique  a  démontré  pur  de 
toute  lésion  carcinomateuse. 

Examen  microscopique  d'un  cancer  primitif  du  corps  thy- 
roïde, par  le  D'  M.  Letulle,  agrégé. 

Le  cancer  primitif  ne  pouvait  être,  dans  le  cas  qui  précède,  que  la 
tnmeur  thyroïdienne  ou  la  masse  pulmonaire.  L'élude  microscopique 
m'a  permis  d'établir  sans  peine  la  filiation  des  lésions  néoplasiques. 
Je  la  résumerai  brièvement. 

Examen  microsccpique  des  organes  cancéreux. —  l»  Glande 
thyroïdienne.  —  C'est  par  le  corps  thyroïde  qu'il  convient  de 
commencer,  si  l'on  veut  suivre  l'enchaînement  des  lésions  hîstologi- 
ques.  Le  noyau  cancéreux  décrit  dans  le  lobe  gauche  de  la  glande  est 
constitué  essentiellement  par  d'énormes  cavités  alvéolaires  remplies 
d'éléments  cellulaires  épithéliaux  polymorphes. 

Ces  cellules  cancéreuses  sont,  en  somme,  des  épithéliums  thyroï- 
diens considérablement  hypertrophiés  et  accumulés  en  détritus  plus 
OD  moins  at>ODdants,  souvent  lâches,  dans  les  cavités  glandulaires 
irrégulièrement  agrandies.  Seulement,  suivant  les  points  observés, 
aussi  bien  à  la  périphérie  qu'au  centre  de  la  tumeur,  tantôt  les  épi- 
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thélioms  monslrucux  semblent  encore  tapisser,  d'une  manière  assez 
uniforme,  les  parois  de  l'acinus;  lanlôl,  au  contraire,  on  voit  quelques 
boyaux  cellulaires  épilhciiaux,  courts,  irréguliers,  comme  infiltrés 
dans  les  espaces  lympalhiques  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  On 
assiste  alors,  il  me  semble,  à  la  dissémination  du  cancer  hors  de  son 
foyer  d'origine. 

Les  noyaux  des  cellules  cancéreuses  sont  souvent  énormes,  en 
voie  de  multiplication  évidente,  parfois  vésiculeux,  plus  ou  moins 
nombreux  dans  chaque  élément  épithéliomateux. 

La  tumeur  épilhéliomaleuse,  quoique  peu  volumineuse,  comprimait 
néanmoins  les  acini  voisins.  Le  reste  de  la  glande  thyroïde  était  le 
siège  de  lésions  chroniques  multiples,  en  particulier  de  transforma- 
tions kystiques  plus  ou  moins  avancées.  Ces  kystes,  de  dimensions  et 
de  forme  variables,  sont,  pour  la  plupart,  remplis  de  matière  colloïde 
formée  manifestement  aux  dépens  des  cellules  épilhéliales  glandu- 
laires. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  les  alvéoles  cancéreux  contiennent 

f>res({ue  toujours  une  matière  liquide  légèrement  accessible  aux  coa- 
eurs  acides  d'aniline,  et  que  cette  substance,  muqueuse  autant  qu*on 
en  peut  juger,  n'a  pas  subi  la  transformation  colloïde. 

La  tumeur  développée  dans  le  lobe  droit  était  uniquement  consti- 
tuée par  des  kystes  colloïdes  conglomérés,  dont  le  contenu  avait  subi 
une  (légéncrcscence  hyaline  avancée.  Les  réactifs  appropriés  montrent 
qu'il  ne  s'agit  pas  de  maliôre  amyloïde. 

2o  Tronc  veineux  brachio-céphalique.  —  La  veine  thrombosce 
a  été  coupée  en  de  nombreux  endroits.  Le  plus  grand  nombre  des 
coupes  montre  seulement  une  oblitération  ancienne  avec  endopblébite 
végétante  et  tendance  à  l'organisation  des  caillots  sanguins  obtura- 
teurs. 

Les  masses  fibrinevses  apparaissent  cloisonnées  par  des  espaces  coo- 
jooctifs  jeunes,  parsemés  de  vaisseaux  capillaires.  Bref,  si  l'on  s'en 
rapportait  à  ce  premier  aspect  des  lésions,  on  pourrait  croire  qu'on 
n'a  affaire  qu'à  une  thrombo -phlébite  par  compression  ganglionnaire 
périveineuse. 

Il  n'en  est  rien  cependant.  Si  l'on  examine,  en  effet,  les  coupes 
portant  au  voisinage  de  l'embouchure  de  la  veine  jugulaire  interne, 
on  aperçoit  un  ganglion  cancéreux  intimement  adhérent  ù  la  paroi 
vasculaire.  Il  est  facile  de  constater  que  la  coque  fibreuse  du  ganglion 
a  cédé  sous  la  poussée  des  végétations  cancéreuses  et  que  les  diffé- 
rentes couches  de  lâ  veine  thrombosce  sont  envahies  par  des  îlots  de 
cellules  épithéliomateuses. 

Ainsi  s^est  produite  une  endopblébite  subaiguë,  à  la  fois  végétante 
et  cancéreuse. 

On  peut  y  apercevoir,  au  milieu  de  véritables  lacs  lymphatiques 
intra-vasculaires,  d'énormes  cellules  épithéliales  polymorphes. 

Celles-ci  se  logent  même  jusque  dans  l'intérieur  des  caillots  fibri- 
neux  dégénérés. 

3»  Cancer  secondaire  du  poumon.  —  Les  voies  de  propagation 
du  cancer  de  la  glande  thyroïde  au  poumon  ne  sont  pas  moins  évi- 
dentes. Les  coupes  passant  par  toute  la  hauteur  du  noyau  pulmonaire 
montrent  une  généralisation  de  Tépithélioma  par  les  voies  lymphati- 
ques. Autour  de  la  bronche,  on  peut  reconnaître  maints  canaux  lyn^ 
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phatiques  distendus,  remplis  de  cellules  cancéreuses  flottant  au  milieu 
d'un  liquidé  plutôt  abondant. 

Les  espaces  et  vaisseaux  lymphatiques  péri-vasculaires  qui  ac- 
compagnent les  ramifications  de  Tartère  pulmonaire  ne  sont  pas  plus 
respectés  et  apparaissent  farcis  de  cellules  épithéliales  atypiques. 
Les  alvéoles  pulmonaires  eux-mêmes,  du  moins  ceux  voisins  ae  la 
plèvre^  sont  désagrégés.  Le  cancer  s'infiltre  aussi  dans  Tintimitê  du 
parenchyme  respiratoire  qui  devient  méconnaissable. 

Cependant,  sur  quelques  points,  la  disposition  alvéolaire  du  cancer 
palmonaire  est  des  plus  remarauables;  on  y  peut  reconnaître  comme 
le  s<[uelette  conservé,  épaissi,  aes  infundibula  respiratoires.  Le  cancer 
devient,  de  la  sorte,  une  série  d'acini  pulmonaires  tapissés,  d*une 
manière  rentière,  par  un  épithélium  thyroïdien  considérablement 
hypertrophié. 

On  a  le  droit  de  reconnaître  dans  cette  disposition  glandulaire  aci- 
oeuse,  une  tendance  héréditaire,  que  s'efforcent  de  réaliser,  partout 
où  elles  ont  le  loisir  de  le  faire,  les  cellules  glandulaires;  c'est-à-dire 
la  reproduction  de  Torgane  générateur  aux  dépens  duquel  elles  ont  pris 
naissance  et  qu'elles  ont  abandonné,  dans  leurs  migrations  toiyours 
en  butte  aux  hasards  de  la  route. 

Toute  monstruosité  formative  à  part,  la  glande  thyroïde,  matrice 
de  multiples  colonies  cancéreuses  secondaires,  tend  à  se  reproduire 
à  àîslance,  dans  tout  organe  ou  tissu  indifférent.  Que  si  ce  dernier 
est  cavitaire  et  creusé  d'acini,  ces  poches  préformées  serviront  de  lit 
aux  cellules  épithéliales  parasitaires  embolisées.  L'invasion  du  paren  - 
chyme  pulmonaire  favorise  au  plus  haut  degré  la  reconstitution  du 
type  glandulaire. 

LVdination  des  cellules  polymorphes  y  révèle  un  molimen  adéno- 
formateur,  dans  lequel  Thypothèse  gratuite  de  microbes  parasitaires 
n'a  rieo  à  faire.  Cette  hypothèse  ne  saurait,  au  surplus,  en  aucun 
cas,  expliquer  le  processus  architecte  nique  dos  lésions. 

Fibrome  du  corps  et  du  col  de  rutérus,  par  M.  Lepetit, 

interne  des  hôpitaux. 

3'ai  rboDueur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  pièce 
enlevée  par  M.  Bouilly  par  hystérectomie  abdominale.  C'est  un 
fibrome  utérin  avec  coexistence  de  cancer  du  corps  de  l'utérus  ;  le 
àiagoostic  de  cancer  n'avait  pas  été  posé,  on  pensait  à  un  fibrome 
en  .voie  de  ramollissement  et  devenu  hydrorrhéique,  comme  cela  se 
voit  Quelquefois.  Voici  du  reste  l'observation  très  résumée  de  cette 
malade  : 

La  nommée  C.  Â...,  âgée  de  60  ans,  n'a  présenté  aucun  symp- 
tôme indiquant  une  affection  abdominale,  jusqu'à  l'âge  de  50  ans, 
denx  ans  après  l'établissement  de  la  ménopause,  où  survinrent  des 
mélrorrhagies  et  une  augmentation  de  volume  du  ventre,  accidents 
Viës  èiddemment  à  l'évolution  du  fibrome. 

Ily  a  dix-huit  mois,  à  ces  pertes  sanguines  intermittentes,  se  joi- 
gnit un  écoulement  continu  d'un  liquide  rongeâtre,  très  fétide,  irri- 
tant. En  même  temps  survenaient  des  douleurs,  l'état  général  s'affec- 
tait un  peu,  l'appétit  diminuait  sensiblement  ;  pourtant,  à  l'entrée  à 
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rhôpitai,  rétat  général  était  plutôt  celui  d'iiae  temme  anémiée  par  des 
hémorrhagies  répétées,  que  celui  d'une  cancéreuse.  A  l'exameQ 
local,  on  trouve  :  par  le  palper,  une  tumeur  lisse,  régulière,  dod  fluc- 
tuante, remontant  à  égale  distance  entre  le  pubis  et  rombilic,  peu 
mobile  ;  légère  sensibilité  à  la  pression  ;  par  le  toucher,  on  trouve  no 
col  ayant  subi  Tatrophie  sénile,  le  museau  de  tanche  se  trouve  sur  le 
même  plan  que  les  culs-de-sac  vaginaux  ;  mais  ce  col  n'est  pas 
ulcéré,  pas  induré,  absolument  souple  en  tous  ses  points  ;  les  mou- 
vements imprimés  à  la  tumeur  se  transmettent  au  col.  Hystéroniètre  : 
15  centim.  de  cavité. 

Nous  l'avons  dit  plus  haut,  on  avait  porté  le  diagnostic  de  fibrome 
en  voie  de  ramollissement,  quand,  après  l'opération  en  faisant  des 
coupes  de  la  pièce,  on  s'est  aperçu  que,  à  côté  du  fibrome,  et  Dette- 
ment  séparée  de  lui,  existait  une  infiltration  cancéreuse  de  toute 
répaisseui*  des  parois  du  corps  utérin  ;  sa  muqueuse  était  uicérée  et 
fongueuse,  sa  cavité  laissait  s*éconler  un  liquide  très  fétide,  sanieux 
et  légèrement  sanguinolent. 

RÉFLEXIONS.  —  Celte  observation  nousa  paru  intéressante 
à  publier, d'abord  parce  que  les  cancers  du  corps  de  l'utérus 
avec  intégrité  du  col  sont  assez  rares  et,d*aulre  part,  on  voit 
peu  d'exemples  dans  les  auteurs  de  coexistencede  fibrome  et 
de  cancer  de  l'utérus.  En  outre,  il  s'en  tire  des  conclusions 
pour  la  conduite  à  tenir,  c'est  que,  dans  ces  cas,  quand  on 
se  trouve  en  face  d'un  symptôme  peu  fréquent  dans  une 
affection,  dans  notre  exemple  l'écoulement  d'un  liquide 
sanieux, fétide,  rare  dans  les  fibromes  utérins,  on  ne  3aurait 
trop  préciser  son  diagnostic  :  en  effet,  si,  pour  notre  malade, 
le  diagnostic  de  cancer  avait  été  posé,  c'est  rhystéreclomie 
totale  qu'il  avait  fallu  faire  pour  être  autant  que  possible  à 
l'abri  d'une  récidive,  et  non  une  hystéreclomie  abdominale 
telle  qu'on  la  pratique  habituellement,  c'est-à-dire  en  lais- 
sant en  place  un  moignon  utérin  et  le  col. 

Cancer  médiastino-pleuro-palxnonaire,  à  évolution  la- 
tente, par  Vincent  Griffon,  ioterne  provisoire  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  les  organes  thoraciques 
d'une  malade  qui  a  succombé,  dans  le  service  de  M.  Chantemesse, 
suppléé  par  M.  Vidal,  à  un  cancer  du  médiastin.Je  désire  appeler 
soD  attention  sur  la  latence  remarquable  d'une  si  volumineuse  tumeur, 
développée  dans  une  région  d'ordinaire  si  susceptible. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  70  ans,  à  qui,  en  septembre  dernier,  on 
pratiqua  à  l'hôpital  Saint-Louis  l'amputation  du  sein  droit  pour  une 
énorme  tumeur  évoluant  depuis  de  longues  années.  Au  dire  de  la 
malade,  la  peau  n'était  pas  ulcérée,  et  les  ganglions  de  l'aisselle 
n'avaient  pas  paru  hypertrophiés. 
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Ud  mois  après  Topération,  elle  quittait  Thôpital,  en  apparence 
fiuérie. 

Depuis,  elle  se  croyait  si  bien  à  l'abri  de  toute  récidive,  qu'elle  ne 
songea  pas,  quand,  le  19  avril  dernier,  elle  demanda  un  lit  à  l'Infir- 
merie, à  attirer  notre  attention  sur  son  mal  antérieur. 

Elle  entrait  parce  qu'elle  respirait  diflicilement.  Elle  ne  souffrait 
pas  ;  on  t'entendait  rarement  tousser  ;  mais  te  moindre  mouvement 
provoquait  chez  elle  une  dyspnée  pénible  et  prolongée. 

A  la    seule  inspection,  l'attention  était  attirée   du  côté  droit  du 
thorax,  qui  apparaissait   nettement    immobile.  La   sonorité,  de  ce 
c6té,éiait  totalement  abolie  le  long  de  la  ligne  axiltaire,  sous  la  clavi- 
cule, tout  le  long  du  bord  antérieur  du   poumon,  et  en  arrière  au 
niveau  de  son  tiers  inférieur.  Elle  était  seulement  diminuée  dans  les 
deux  tiers  supérieurs. 
À  gauche,  la  percussion  ne  révélait  rien  d'anormal. 
Absence  de  murmure  vésieulaire  dans  toutes  les  z^nes  male^  et 
résistantes  au  doigt;  nulle   part  de  sou  nie  bronchique,  de  broncha* 
phonie,  ni  de  pectoriloquie  aphone;  au   niveau  cependant  de  Pépine 
de  l'omoplate,  légère  égophonie. 
Indolence,  nous  l'avons  dit;  crachats  insignifiants. 
Une   ponction  exploratrice,  pratiquée    dans  le  septième  espace 
intercostal,  ramène  un  liquide  faiblement  hémorrhagique;au  micros*- 
cope,  globules  sanguins  nets. 

Le  lendemain^  thoracentèse,  car  la  dyspnée  s'accentuait;  extraction 
(le  250  gr.  de  liquide  hémorrhagique,  peu  (ibrineux.  La  sonorité  re- 
(tarot  en  partie  au  niveau  de  la  base  du  poumon  ;  la  région  antérieure 
et  la  région  axillaire  demeurèrent   mates   comme   avant   l'interven- 

tiOQ. 

Le  11  mai,  trois  semaines  après  son  entrée  à  rinfirmerie,  la 
malade  succombait  aux  progrès  de  la  dyspnée. 

Â.UTOPSIE.  —  Je  demande  à  la  Société  la  permission  d'insister 
sur  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie. 

Le  plastron  sternal  relevé  de  bas  en  haut,  il  s'écoule  de  la  cavité 
pleurale  droite  300  à  40.)  gr.  de  liquide  hémorrhagique  ;  on  continue 
â  relever  le  plastron,  mais  on  rencontre  en  haut  une  certaine  diffi- 
culté. Il  faut,  à  ce  niveau,  disséquer  de  près  une  volumineuse  tumeur, 
occupant  le  médiastin  antérieur,  adhérant  légèrement  au  sternum  et 
aux  côtes,  intimement  aux  parties  molles  des  premier  et  deuxième 
espaces  iotercostaux  droits,  à  leur  extrémité  toute  interne.  La  libé- 
ration du  plastron  sternal  n'est  obtenue  qu'au  prix  de  la  section  de 
ja  tumeur,  dont  deux  portions  restent  adhérentes  aux  espaces  sus- 
iudiqués. 

Se  portant  alors  dans  la  plèvre  droite,  la  main  trouve  le  poumon 
ubredanssa  moitié  inférieure  (siège  de  l'épanchement);  plus  haut, 
fciieesl  arrêtée  par  des  adhérences  solides  répondant  aux  deuxième, 
troisième  et  quatrième  espaces  intercostaux  droits. 

Le  poumon  droit  est  affaissé,  ratatiné  dans  la  plus  grande  partie 
<le  son  étendue-  Les  trois  lobes  adhèrent  entre  eux.  Sous  la  plèvre, 
surtout  à  la  base  et  dans  les  scissures  interlobaires,  se  dessinent  des 
cordoDs  (lu  volume  de  crins  de  Florence,  qui,  à  la  coupe,  donnent 
uiie  gouttelette  de  liquide  crémeux.  C'eàl  manifestement  de  la  lym- 
phangite tronculaire  cancéreuse. 
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La  moitié  poslérieure  du  lobe  supérieur,  le  quart  postérieur  da 
lobe  moyen,  la  moilié  supérieure  du  lobe  inféneur  ont  échappé  à 
l'atélectasie  et  crépitent.  La  plèvre  est  épaissie  et  ridée. 

La  palpalion  ne  révèle  pas  de  noyau  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire. La  tumeur  est  extra-pulmonaire,  médiaslinale.  La  surface 
interne  du  poumon  recouvre  sa  face  latérale  droite,  lui  adhère  modé- 
rément :  il  y  a  contiguïté,  il  n'y  a  pas  continuité  de  tissus.  Plus  grosse 
qu'une  tète  de  fœtus  à  terme,  la  tumeur  a  17  centim.  dans  le  sens 
vertical,  14  dans  le  sens  transversal.  Elle  s'étend  en  avant  du  pédi- 
cule du  poumon  droit;  elle  est  donc  en  entier  dans  le  niédîastin 
antérieur.  Elle  dépasse  peu  la  ligne  médiane  ;  tout  entière  à  droite, 
elle  va  jusqu'à  environ  12  centim.  du  bord  droit  dusternam. 

Le  pédicule  du  poumon  droit,  en  avant  duquel  elle  est  appliquée, 
répond  à  l'union  du  liers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  ;  la  bronche 
ne  paraît  pas  comprimée. 

Le  péricarde  tapisse,  dans  sa  portion  droite,  la  face  latérale 
gauche  de  la  tumeur  ;  il  se  laisse  facilement  décoller,  et  la  tumeur  se 
trouve  encore,  de  ce  côté,  isolée.  Elle  répond,  un  peu  plus  haut,  aux 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  portés  en  totalité  à  gauche.  Ni  le 
cœur,  ni  les  troncs  vasculaires  qui  émergent  de  sa  base  ne  sont,  de 
cette  façon,  comprimés;  ils  sont  tangents  à  la  tumeur,  ils  ne  sont 
pas  englobés  par  elle.  La  veine  sous-clavière  seule  a  des  rapports 
assez  intimes  avec  le  sommet  de  la  masse  cancéreuse  ;  son  isolement 
présente  quelques  difficultés.  Néanmoins:,  il  n'y  a  pas  de  diminution 
de  calibre,  par  conséquent  pas  de  compression. 

L'adhérence  est  peu  soliae  en  bas,  au  niveau  de  la  foliolç  droite  du 
centre  aponévrotique  du  diaphragme. 

L'œsophage  est  respecté  puisque  la  tumeur  n^aborde  pas  le  médias- 
tin  postérieur. 

Donc,  pas  de  compression  appréciable  des  organes  creux  du  mé- 
diasiin.  En  était-il  de  même  des  cordons  nerveux?  Il  était  intéres- 
sant de  le  rechercher. 

La  trachée,  portée  à  gauche,  n'étant  pas  diminuée  de  calibre, 
les  pneumogastriques  et  les  récurrents  devaient  être  à  priori  épargnés. 
C'est  ce  que  nous  a  montré  la  dissection. 

Le  phrénique  gauche  est  éloigné  de  la  tumeur  de  toute  retendue 
de  la  face  antérieure  du  péricarde. 

Nous  avons  eu  quelque  peine  à  découvrir  le  phrénique  droit,  que 
nous  cherchions  tout  aabord  sur  le  côté  droit  du  péricarde,  en  ce 
point  où  la  tumeur  et  la  séreuse  se  séparent.  Nous  le  croyions,  Ini 
aussi,  respecté.  Il  est,  en  réalité,  enserré  dans  la  tumeur.  Il  Ta- 
borde  par  son  sommet,  ne  tarde  pas  à  en  sortir  sur  sa  face  interne, 
pour  aller  longer  le  péricarde.  2Son  trajet  dans  l'épaisseur  de  la 
masse  est  court,  mais  suffisant  pour  que  des  phénomènes  de  com- 
pression du  phrénique  eussent  dil  se  montrer  pendant  la  vie,  si  le 
tissu  cancéreux  n'était,  à  ce  niveau,  remarquablement  mou,  tellement 
mou  que  le  doigt  pénètre  très  aisément  daus  son  épaisseur  et  suit  le 
nerf  dans  son  parcours  jusqu'à  sa  sortie. 

La  presque  totalité  de  la  tumeur  présente  cette  consistance  molle., 
avec,  par  places,  des  points  un  peu  plus  fermes.  Elle  est  bosselée, 
enfermée  dans  une  coque  plus  résistante. 

A  la  coupe,  la  partie  périphérique  a  l'apparence  de  Fencéphaloide 
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avec,  çà  et  là,  des  foyers  d'hémorrhagies  capillaires;  le  centre  a  subi 
la  dégénérescence  colloïde. 

Trois  gros  noyaux  secondaires  sont  disséminés  dans  le  poumon 
gauche,  un  au  niveau  du  prolongement  supérieur  du  boi*d  antérieur 
du  lobe  supérieur,  celui-là  gros  comme  une  pêche  ;  un  autre  à  la 
partie  moyenne  du  bord  postérieur  du  lobe  inférieur,  adhérent  à  la 
plèvre  pariétale  à  caniveau  ;  noyau  plus  gros  que  le  précédent,  ramolli 
eo  certains  points  ;  un  troisième  enliu,  du  volume  d'une  noisette,  au- 
dessous  du  précédent. 

Ce  poumon  ne  présente  pas  d'autres  altérations  ;  dans  tout  le  reste 
de  son  épaisseur  il  crépite  normalement  à  la  pression.  Comme  le 
poumon  oroit,  il  est  sillonné  à  sa  surface  par  les  troncs  lymphatiques 
cancéreux. 

Quel  est  Tétai  des  ganglions  péritrachéo-hronchiques? 

Il  est  difficile,  après  notre  description,  de  ne  pas  localiser  dans  les 
ganglions  péribronchiques  droits  le  siège  primitif  de  la  tumeur  princi- 
pale, et  pourtant  nous  n'avons  pas  trouvé  les  ganglions  péribronchiques 
gauches  et  péritrachéaux  manifestement  dégénérés;  ceux-ci  nous 
sont  apparus  noirâtres  mais  peu  hypertrophiés.  Sous  la  bifurcation 
de  la  trachée,  un  seul  ganglion  a  atteint  le  volume  d'une  noisette  ; 
coupé,  il  est  noir  à  la  périphérie,  crétifié  au  centre. 

La  tumeur  n'a  pas  pris  naissance  dans  l'épaisseur  du  poumon  droit; 
les  coupes  nous  montrent  cet  organe  atélectasié,  collabé,  mais  uni* 
forme  d'aspect.  Elle  ne  s'est  pas  développée  non  plus  à  sa  surface 
interne,  car  il  est  facile  d'isoler  partout  les  deux  masses,  pulmonaire 
et  cancéreuse. 

Tout  plaide  au  contraire  en  faveur  du  siège  ganglionnaire  de 
raffection  :  la  lymphangite  spécifique  qui  dessine  à  la  surface  des 
lobes  du  poumon  ces  réseaux  dont  nous  avons  parlé,  et  surtout  l'évo- 
lution du  mal,  les  relations  qui  unissent  l'atTection  actuelle  à  la 
tumeur  mammaire  primitive.  La  dissection  attentive  des  parties 
molles  sous-jacentes  à  la  cicatrice  opératoire  a  mis  en  évidence  des 
prolongements  blanchâtres,  rameux,  transperçant  le  grand  pectoral, 
le  petit  pectoral,  et  venant  adhérer  à  la  paroi  ostéo-musculaire  du 
thorax.  Dans  l'un  de  ces  prolongements,  un  petit  noyau,  du  volume 
d'un  pois,  a  laissé  échapper  à  la  coupe  un  suc  crémeux. 

Poursuivant  du  côté  de  l'aisselle,  dissociant  le  paquet  vasculo» 
nerveux,  le  long  duquel  seront  échelonnés  les  ganglions  dégénérés, 
OD  n'en  trouve  qu'un,  blanchâtre  à  la  coupe,  ne  dépassant  pas  le 
volume  d'un  pois. 

Dans  le  creux  sus-claviculaire,  un  ganglion  de  même  aspect  et  de 
mêmeH  dimensions.  Plus  haut,  la  chaîne  carotidienne  présente  deux 
ganglions  avec  les  mêmes  caractères,  le  supérieur  offrant  cette  parti- 
cniarité  que,  rose  à  la  coupe  dans  la  moitié  de  son  épaisseur,  il  est 
blanc  dans  l'autre  moitié. 

Pas  d'hypertrophie  ni  de  dégénérescence  des  autres  ganglions  du 
corps.  Les  régions  axillaire et sus-clavière  gauches  ont  été  disséquées 
wec  soin. 

En  résumé,  masse  volumineuse,  secondaire  à  une  tumeur  du  sein, 
occopaot  le  médiastin  antérieur,  n'ayant  déterminé  par  sa  présence 
que  des  phénomènes  de  dyspnée  modérée,  sans  douleurs,  malgré  la 
pleurésie  hémorrbagique  et  les  tractus  pleuraux,  sans  troubles  de 
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compression  des  organes  creux  et  des  troncs  nerveux  de  la  région  ; 
envahissement  tertiaire  du  poumon  du  côté  opposé  ;  intégrité  relative 
do  poumon  intermédiaire  à  la  tumeur  mammaire  et  à  la  masse 
médiastinale^  tels  sont  les  points  qui  nous  ont  frappé ,  ils  noas  parais- 
sent mériter  quelque  intérêt. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par 
M.  Fernand  Bezançon.  Il  a  montré  qu'on  avait  afifaire  b 
un  sarcome  à  cellules  embryonnaires  parfois  fusiformes, 
tendant  à  se  fasciculer  en  certains  endroits  ;  les  faisceaux 
sont  très  étroits  et  segmentent  irrégulièrement  la  prépara* 
tion.  Quelques  petits  vaisseaux  apparaissent  au  milieu  du 
tissu  néoformé. 

Cette  composition  élémentaire  cadre  bien  avec  la  longue 
évolution  de  la  tumeur  du  sein  (45  ans, au  dire  de  la  malade). 


Séance  du  25  mai  1894. 


Présidence  de  M.  Hartmann. 


Gommes  multiples  du  foie  sans  sclérose.  Difficulté  du 
diagnostic  anatomique  avec  la  tuberculose  a  gros 
nodules.  Gavernespéribiliaires,  calcul  biliaire.  Adéno* 
pathie  des  ganglions  mésentériques  et  médiaatinaux. 
Rate  grosse.  Ssrmptôme  de  cirrhose  atrophiciue,  par 
Raoul  Bensaude,  interne  des  hôpitaux, 

Je  viens  demander  l'avis  de  la  Société  anatomli|ue  sur  la  nature  des 
lésions  de  ce  foie,  recueilli  dans  le  service  de  M.  le  i)''  Comby,  à 
l'hôpital  Tenon. 

Il  provient  d'une  femme.  Blanche  M...,  âgée  de  44  ans,  blanchis- 
seuse, entrée  le  25  janvier  1894,  à  la  salle  Béhier,  n»  15,  et  décédée 
le  22  février. 

La  malade  dit  avoir  été  toujours  bien  portante  jusqu'à  il  y  a  uo  an 
et  demi.  Point  de  bronchites  répétées  ni  d'hémoptysios.  Malgré  sa 
profession  de  blanchisseuse,  la  malade  affirme  avoir  toujours  été  sobre 
et  ne  présente  pas  de  signes  d'intoxication  alcoolique.  Nous  ne 
savons  pas  si  elle  a  eu  la  syphilis. 

Le  2  janvier  1893,  elle  est  prise  d'une  forte  colique  hépaliquc  avec 
vomissements.  Depuis  elle  était  sujette  à  de  petites  douleurs  au 
niveau  de  l'hypochondre  droit,  mais  n'a  eu  que  deux  autres  crises 
sérieuses  (avec  vomissements),  dont  la  dernière  en  mai  1893. 

Début  de  la  maladie.  —  Elle  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie 
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aeluelle  au  mois  d'août  1892.  A  ce  moment  son  ventre  a  augmenté 
ée  volume,  et  elle  a  commencé  à  avoir  des  troubles  de  la  digestion. 
L'appétit  se  perd,  elle  a  souvent  des  éructations,  des  nausées  et  de 
temps  à  autre  des  vomissements  alimentaires.  Elle  finit  par  ne  pou- 
voir supporter  que  le  lait. 

Vers  la  fin  de  février  1893,  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital 
de  Lariboiâière,  dans  le  service  de  M.  Gérin-Roze,  où  on  constate 
rexistence  d'une  ascite  ;  on  fait  deux  ponctions,  retirant  à  chaque 
fois  une  quantité  très  considérable  de  liquide.  Le  diagnostic  porté 
aurait  été  :  péritonite  chronique, 

Après  être  restée  à  l'hèpital  pendant  deux  mois,  elle  rentre  chez 
e\l«,  mais  elle  continue  à  souffrir,  son  ventre  restant  toujours  volu* 
mîneux. 

^  Le  25  janvier  1894,  entrée  à  Thôpital  Tenon  ;  la  malade  présente 
l'aspect  d'une  cirrhotique  arrivée  an  dernier  degré  de  la  cachexie.  Les 
joues  sont  excavées  et  les  pommettes  ainsi  C|ue  le  nez  sont  parcourus 
par  de  nombreuses  veinosités  ;  les  conjonctives  sont  subicteriques. 

Le  développement  du  ventre  contraste  avec  la  maigreur  squelettique 
du  thorax  et  des  membres.  Sur  la  paroi  abdominale  très  tendue, 
rampent  de  nombreuses  veines,  sans  que  la  circulation  collatérale 
soit  plus  accusée  à  droite  qu'à  gauche.  On  trouve  de  la  matité  au 
niveau  des  parties  déclives,  matité  se  déplaçant  facilement.  La  région 
épl^astrique  et  ombilicale  donne  un   son  tympanique. 

Le  foie  est  difficile  à  examiner  mais  il  ne  paraît  pas  hypertrophié  ; 
la  région  hépatique  est  légèrement  douloureuse,  la  matité  spléniq^ue 
es\lrès  nette  snr  une  étendue  correspondant  à  la  paume  de  la  main. 
Les  troubles  gastriques  persistent  toujours.  La  malade  se  plaint 
fréquemment  de  nausées,  a  une  inappétence  marquée,  et  ne  prend 
le  lait  qu'avec  difficulté. 

La  constipation  est  opiniâtre  ;  elle  ne  rend  des  selles  que  par  des 
lavements  quotidiens.  Les  selles  sont  foncées  et  n'ont  jamais  été 
décolorées.  Pas  de  dysphagie.  Goutinuellement  oppressée,  la  malade 
réclame  instamment  une  ponction. 

Rien  à  l'auscultation  des  sommets,  mais  quelques  gros  frottements  à 
ta  base  droite  ;  d'ailleurs  la  malade  ne  tousse  presque  pas.  Pas  de 
sueurs  nocturnes. 

Les  urines  sont  rares,  jaune  rouge  et  leur  quantité  oscille  entre  1/2 
litre  et  1  litre.  Pas  de  dépôt  au  fond  du  bocal.  Pas  d'albumine  ni  sucre, 
mais  une  raie  d'urobuline  très  nette  au  spectroscope. 

À  part  quelques  palpitations,  il  n'y  a  rien  à  noter  du  côté  du  cœur. 
Pools  réguliers,  mais  petit. 
Température.    Matin  37®,  soir  38o.  Pas  d'insomnie. 
Traitement.  —  Régime  lacté  et  iodure  de  potassium,  1  gramme. 
7  féviier.  L'état  reste  toujours   le  même.    Température  matin, 
^1^î;8oir,  38«. 

On  relire  par  ponction  abdominale  17  litres  d'un  liquide  citrin  dans 
Iftïuel  le  microscope  ne  relève  rien  de  particulier. 

^6 11.  Le  liquide  a  continué  à  suinter  pendant  3  jours,  par  l'orifice 
de  la  ponction.  Le  soulagement  que  la  malade  avait  senti  à  la  suite 
oe  la  ponction  n'a  été  que  transitoire,  la  dyspnée  ayant  reparu  le 
lendemain  même  de  la  ponction.  Les  nuits  sont  moins  bonnes,  la  ma- 
lade De  dort  presque  pas. 
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TeropéralurCt  37«,6  matin,  38«.8soir. 

Convaincu  qu'il  s'agit  d'une  cirrboée  adophique,  oo  recherche  la 
gl ycosurie alimentaire,  après  i'adiniuistiation  de200  grammes  de  sacre. 
Cette  recherche  fut  négative.  Même  traitement.  2  cnillerées  de  sirop 
de  chloral  le  soir. 

Le  18.  Température,  37o,4  matin,  38^4  soir.  Les  urines  restent  au- 
dessous  de  1/2  litre.  On  cherche  en  vain  de  nouveau  la  glycosurie 
alimentaire. 

Le  21.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  elle  est  très  oppressée 
sans  que  le  liquide  abdominal  paraisse  avoir  augmenté  notabtemeoL 

Le  22.  Température,  38<>  matin.  Mort  à  11  heures,  la  malade  ayant 
conservé  sa  connaissance  jusqu'à  la  dernière  heure  de  sa  mort. 

En  somme  le  tableau  clinique  était  celui  d'une  cirrhose  de  Laennec. 
Notons  pourtant  Tabsence  complète  d'hémorrhagie  (la  malade  disait 
n'en  avoir  jamais  eu)  et  l'existence  d'oscillations  thermiques  bizarres. 

Voici  le  tableau  de  la  température  : 


DATES 

1er  Février 

MATIX 

38°2       

i«OrB 

38«>4 

2        —        

.       37«4       

38«'2 

3                  

36«7       

38«2 

4         —       

37o         

38«1 

5        —       

38«3       

38°6 

6                        .    .    . 

..    .    .       38«8       

39«4 

7         —        

37^2       

38"0 

8        —        

. ..    .         37o2       ....... 

3705 

9         —       

37"3       

38«0 

10                      

..    ..         37«2       

38^0 

11                  

37'>6 

38°8 

12         —       

37«9       

39«>7 

13                   

37«7       

36«8 

14                   

37«2       

38»3 

15                   

36"9       

36^4 

16                   

37«5       

38»1 

17                   

37«1       

38<>2 

18          -       

..      .         37"4         

38''4 

19         ~ 

37^6       

37<»8 

20         —       

.    .    .       a7"2       

37'>4 

21         —       

38^2       

39«6 

22                   

3801       

»  » 

Autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort  le  23  février  1894.  — A 
rouverture  de  Tabdomen,  il  s'écoule  4  à  5  litres  d'un  liquide  séreux, 
un  peu  trouble. 

Péritoine.  —  La  surface  interne  du  péritoine  est  comme  lavée;  il 
n'y  a  pas  de  fausses  membranes. 

Le  foie  a  gardé  sa  forme  et  son  volume  normal. 

Poids  1,350  grammes.  La  surface  est  lisse  sans  cicatrices.  De  con 
sistance  dure,  il  ne  s'aflaisse  pas  sur  la  table.  La  coloration  rouge  foncé 
marbrée  par  places  est  interrompue  par  la  présence  de  nodules 
clairs  tranchant  sur  le  fond  rouge,  et  remarquables  à  plusieurs  points 
de  vue  :  lo  leur  nombre  est  très  considérable,  ils  sont  régulièrement 
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I    dùséminés  aussi  bien  à  la  surface  qu'i  la  prarondeur  du  Toie,  et  lelle- 
!    iMDl  rapprochés  les  uns  des  autres  que  oulle  part  on  ue  troave  un 

espace  de  la  grandeur  d'uue  pièce  do  a  francs  qui  en  soil  complËte- 

ment  exempt  (v.  figure). 


Kabilaellemeul  solitaires,  ces  nodules  se  groupent  parfois  à  2  ou  3. 

2°  Tous  ies  nodules  ont  les  mêmes  caractères  ;  parfaitement 
circulaires  ils  ont  le  volume  d'un  polit  pois,  une  coloration  jaune 
clair  et  root  saillie  sur  le  reste  du  tissu  hépatique.  La  coupe  d'un 
Doilule  est  homogène  et  sèche  et  ne  donne  aucun  suc  au  raclage. 

Aucun  de  ces  nodules  ne  présente  de  cascification  au  centre.  Ils  ont 
au  contraire  une  résistance  éiasfique  toute  particulière:  on  ne  peut 
panenir  i  les  écraser  par  la  pression,  ni  A  y  faire  pénétrer  le  tran- 
cbanl  de  l'ongle. 

Ces  nodules  constituent  la  lésion  importante  du  foie.  De  plus,  on  y 
«iTislate  la  présence  de  petites  cavernes  péfibiliaires  (6  à  8  en 
tout]  ajant  le  volume  d'une  bonne  tète  d'épmfrie,  teintées  en  vert  par 
la  bile  et  paraissant  occuper  le  centre  d'un  îles  nodules  décrits  plus 
haut. 

La  vésicule  biliaire  est  rétractée  sur  un  calcul  du  volume  d'une 
grosse  noix,  friable  et  verdàtre  à  la  périphérie,  dur  et  noir  au 
«Dire. 

Le  canal  cholédoque  est  perméable. 

là  rate  pèse  310  grammes.  Volumineuse,  rou^e  sombre  et  assez 
Terme  ;  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure  existe  une  petite  raie 
lupplèmeo taire,  rërispléoite. 
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'  Les  ganglions  mésentériqùes  et  médiastinaux  sont  fortemeot 
engorgés^  forment  des  grappes  si  volumineuses  qu'au  premier  abord 
elles  éveillent  l'idée  d'un  lymphadénome. 

EiO  haut  ces  masses  ganglionnaires  envahissent  le  médiastio  posté» 
rieur  et  antérieur  et  viennent  cacher  la  face  antérieure  de  la  crosse  aor- 
tique.  Pris  isolément  cbaaue  ganglion  est  remarquable  par  son  volume, 
sa  dureté,  sa  coloration  bianc.grisâtre  et  son  aspect  fîbreux.  Nulle  part 
la  coupe  ne  présente  de  petits  îlots  caséeux. 

Uestomac  comprimé  au  niveau  du  pylore  par  les  ganglions,  des- 
cend jusqu'à  2  ou  3  travers  de  doigt  au-dessous  de  rombilic.  A  cette 
dilatation  correspond  un  effacement  presque  complet  des  plis  de  la 
muqueuse  avec  piqueté  hémorrhagique  au  niveau  de  la  petite  courbure. 

Tous  les  autres  organes  (encéphale,  crâne»  œsophage,  rein,  pancréas, 
vessie,  utérus)  sont  intacts.  Nous  attirons  l'attention  sur  l'absence 
complète  de  lésions  du  poumon  et  de  l'intestin. 

Examen  histologique  du  foie.  —  !<>  Les  nodules.  —  La 
structure  des  nodules  est  partout  la  même.  Tous  semblent  être  à  h 
même  phase  de  leur  évolution.  Ils  sont  constitués  par  des  masses 
caséeuses  circulaires  ou  polycycliques  lorsqu'il  y  a  réunion  de  plusieurs 
nodules.  Tous  ont  subi  une  caséitication  en  masse.  Les  éléments 
qui  les  constituent  ont  été  frappés  de  mort  sur  place. 

A  l'intérieur  du  nodule  il  n'y  a  ni  cellules  embryonnaires  ni  cellules 
géantes.  Mais  la  caséification  ne  présente  pas  un  aspect  homogène,  et 
à  un  examen  plus  attentif  on  y  remarque  un  certain  arrangement  des 
parties  dégénérées.  Le  nodule  caséifîé  est  composé  lui-même  de  petits 
nodules  caséifîcs  secondaires  laissant  voir  entre  eux  des  traînées  vague- 
ment tibrillaires. 

Cette  disposition  rappelle  assez  celle  de  l'hépatite  nodulaire  qu'on 
trouve  sur  le  reste  du  l'oie. 

Sur  quelques  points  les  néoplasies  occupent  le  centre  d'un  ilôt 
d'hépatite  nodulaire.  Mais  à  part  cette  notion  il  est  diflicile  de  donner 
des  renseignements  sur  leur  siège.  La  structure  du  foie  est  tellement 
altérée  et  Tes  nodules  si  volumineux  qu'on  ne  peut  établir  de  rapport 
constant  entre  eux  et  les  éléments  du  lobule  hépatique. 

La  périphérii'  du  nodule  tranche  nettement  sur  le  tissu  hépatique 
environnant,  mais  il  n'en  est  nullement  séparé  par  une  capsule 
fibreuse.  Autour  du  nodule  on  trouve  par  places  seulement  une  légère 
prolifération  embryonnaire,  et  quelques  cellules  graisseuses. 

2®  Le  reste  du  tissu  hépatique.  —  Il  présente  des  lésions  très 
diverses,  mais  ce  qui  frappe  surtout  c'est  : 

a)  L'absence  complète  d»?  sclérose; 

b)  L'existence  d'une  hépatite  nodulaire  des  plus  typiques; 

c)  La  production  d'apoplexies  capillaires  assez  étendues; 

a)  Des  lésions  disséminées  d'hépatite  infectieuse  (tuméfaction 
trouble,  multiplication  des  noyaux,  dégénérescence  graisseuse). 

Il  n'y  a  pas  de  dégénérescence  amyloïde, 

3^  Etat  des  vaisseaux,  —  Les  parois  des  vaisseaux  sanguins 
des  espaces  portes  sont  épaissies. 

Les  veines  centro-lobulaires  semblent  au  contraire  indemnes,  au 
moins  dans  les  points  où  ces  vaisseaux  peuvent  être  reconnus. 

Examen   des   ganglions.  —  Les  coupes  des  ganglions  rap- 
pellent d'une  façon  frappante  Taspect  des  néoplasies  du  foie. 
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Les  minces  iravées  conjonctives  sépiirent  de  gros  amas  caséiPK^s 
fconslilués  eux-mêmes  par  l'agglomération  d'une  série  de  nodules  plus 
[fe(it$.  Il  a*y  a  ni  cellules  géantes  ni  couronne  de  cellules  embryon - 
]BairRs 

ExAiCBN  BACTÉRIOLOGIQUE.  —  Mal^é  Ics  examens  répétés  et 
remploi  de  différentes  méthodes  (Ziehl,  violet  de  gentiane  24  heures) 
BOUS  n*avoDs  pas  pu  déceler  l'existence  de  bacilles  de  Koch  ni  dans 
les  coupes  du  foie  ni  dans  celtes  des  ganglions.  La  recherche  d'autres 
microbes  a  aussi  été  négative. 

Llnocolation  des  produits  caséifiés  n'a  pas  été  faite. 

RéFLKjLioNs.  —  S*agit-il  dans  noire  cas  d'une  gomme  ou 
d'ane  tuberculose  du  foie  à  gros  nodules.  Les  cavernes 
péribiliaires,  révolution  nodulaire,  les  apoplexies  capillaires, 
Tabsence  de  sclérose  se  rencontrent  plutôt  dans  la  tuber* 
culose. 

Tandis  que  le  microscope  ne  semble  pas  pouvoir  trancher 

la  question,  Texamen  à  Toeil  nu  fournit  un  argument  d'une 

valeur  incontestable  en  faveur  de  la  gomme  :  c'est  la  résis^ 

tance  élastique  des  nodules  du  foie  (V.  Cornil  et  Ranvier, 

éd.  81,  vol.  II,  page  456).  L'absence  de  bacilles  et  de  cellules 

géantes  dans  le  foie  et  les  ganglions,  Tabsence  de  ramollisse- 

mentdausles  ganglionsvienneni  corroborer Tidée  desyphilis. 

S'il  s'agit  de  syphilis  hépatique  nous  sommes  en  face 

d'uoeforme  anatomique  relativement  rare: 

La  forme  gummeusepure  sans  sclérose  (M.  Lancereaux 
\*a  rencontrée  une  fois  sur  24  observations.) 

Dans  ce  cas  il  nous  parait  intéressant  de  relever  les 
particularités  suivantes  : 

i"*  La  multiplicité  des  gommes  ayant  le  volume  d'un 
petit  pois  ; 

2**  Leur  caséification  en  masse  avec  absence  de  coque 
conjonctive  périphérique  ; 

9"  La  coexistence  avec  des  cavernes  péribiliaires,  avec 
un  cacul  biliaire  et  avec  une  adénopathie  viscérale  con- 
sidérable. 

4"  L'existence  de  tous  les  symptômes  de  la  cirrhose  de 
Laënnec. 

Gaxicer  du  côlon  iliaque,  par  M.  Launay,  interne  des 

hôpitaux. 

Nicolas  St...,  âgé  de  48  ans,  journalier,  sans  antécédents  hérédi- 
taires ni  personnels. 
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Ëxcellenle  santé,  pas  d'amaigrissement  ni  de  Iroublt^ 
sorte  jusque  dans  les  premiers  jours  du  mois  d'avril  1894 
époque,  i  la  suite  d'un  refroidissemeut  le  malade  est  pris  d 
et  de  douleurs  vagues  abdominales.  Cependant,  durant  hui 
couiinue  à  travaiirer  malgré  quelques  douleurs  peu  vives  dai 
iliaque  gauche.  Aucun  changement  noté  du  cûté  de  la  miel 
la  défécation. 

Puis,  en  palpant  son  c6té  gauche,  le  malade  découvre  ua4 
profonde  dans  la  fosse  iliaque  ;  celle  tumeur  a  augmenté 
depuis  cette  époque. 

De  ce  moment  le  malade  commence  à  avoir  lo'  soir  un< 
fébrileavec  frissons,  sueurs  profuses.  I/appétit,  le  sommeil  dis 
et  l'amalgrissenienl  devient  rapide  quinze  jours  après  le  < 
accidents  ;  la  miction  devieitt  plus  fréquente,  légèrement  doi 
les  urines  deviennent  foncées  et  troubles. 

Le  27  avril,  trois  semaines  environ  après  le  début,  le  mal 
à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Faisans,  d'où  il  passe  le  3 
le  service  de  M.  Reclus. 

On  se  trouve  alors  en  présence  d'un  homme  très  am: 
teinte  jaune  des  téguments.  Il  ne  se  nourrit  absolument  pas. 

La  palpation  de  l'abdomen  montre  une  masse  située  d 
symphvsc  pubienne,  se  prolongeant  irréguiière  et  ferme 
fosse  iliaque  gauche. 

La  percussion  dénote  de  la  sonorité  en  avant  de  cette  ma: 
rite  qui  disparaît  lorsque  la  vessie  est  distendue. 

Par  le  toucher  rectal  on  arrive  à  4  ou  5  centim.  de  1'; 
une  masse  de  consistance  ferme,  un  peu  dépressible  par  pi: 
lluctuante.  bombant  dans  l'ampoule  reclale.  cachant  vésici 
nale  et  prostate.  Celte  masse  remonte  très  haut  et  en  com 
palper  hypogastrique  au  toucher  rectal,  on  conslate  qu'elle 
nue  avec  la  masse  située  derrière  la  symphyse.  Le  tout  e 
très  peu  mobile  sur  les  organes  environnants.  Aussi  hai 
doigt  peut  remonter,  la  muqueuse  rectale  semble  salue,  aucn 
aucune  ulcération.  L'exploration  est  peu  douloureuse. 

Le  cnthétériame  de  l'urèihre  ne  peut  être  fait  qu'avec  u-^ 

D"  7,  par  suite  d'un  rétrécissement  du  calibre  de  l'urcthre  situé  haut, 
près  de  la  vessie.  Le  contact  de  la  sonde  est  douloureux. 

Les  urines  recueillies  contiennent  du  pus  en  assez  grande  quantité; 
put,  de  cellules  spéciales  ni  matières  fécales  dans  l'unne. 

Pendant  les  jours  suivants  l'état  du  malade  reste  le  mémo,  peu  dt 
douleurs,  peu  de  diarrhée.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  le  pus 
dans  les  urines  devient  beaucoup  plus  abondant  et  on  en  trouve  aussi 
mais  peu  dans  les  selles  diarrhéiques. 

Tous  les  soirs  la  température  axillaire  monte  aux  environs  de  Sî* 
pour  descendre  à  37  ou  37°,6  le  matin. 

Le  9  mai  le  loucher  le  rectal  montre  une  diminution  très  notable 
dans  le  volume  de  la  lumeur,  qui  remonte  toujours  dans  laloss* 
iliaque,  mais  bombe  beaucoup  moins  dans  le  rectum. 

La  miction  est  beaucoup  plus  facile,  elle  n'est  plus  doulouren». 
Cependant  le  malade  s'affaiblit  et  s'amaigrit  de  plus  en  plur. 

La  masse,  un  peu  plus  dépressible,  n'est  n<illemen>  tluctuauU. 
M.  Heciu>,  pt-n-.^  a  mu  tumcu--  maligne  mais  sans  la  localiser; 
]  aiiaienlion  est  riecidéo. 
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Le  17.  le  malade  est  pris  de  phénomènes»  péritoniliques  intenses, 
ventire  se  ballonne,  le  faciès  se  grippe,  la  langue  devient  rôtie,  la 
ifDpératore  restant  cependant  la  même. 
Le  19,  le  malade  meurt. 

Autopsie.  —  Elle  montre  dansTabdomen  une  péritonite  suppurée 
foéralisée.  Les  fausses  membranes  sont  peu  épaisses  et  plus  solides 
ir  le  cùloD  iliaque.  Nous  enlevons  en  masse  tous  les  organes  du  petit 

>in  avec  le  colon  iliaque  et  la  dissection  montre  une  masse  bour- 
donnante, friable,  située  entre  la  vessie  et  le  rectum,  creusée  en  son 
'Rire  d'one  cavité  remplie  de  pus  et  ouverte  en  haut  dans  le  péritoine. 
Cette    masse  communique  en  avant  avec  la   vessie  par  un  orifice 
(hué  au-dessus  de  l'uretère  gauche.  La  vessie  contient  du  pus  ;  pas 
[de  rétrécisissement  dans  les  parois  de  l'uretère. 

Eu  arrière  la  masse  tient  à  la  fin  du  côlon  iliaque,  à  son  union  avec 
lie  rectum,  dans  une  portion  située  à  hauteur  du  détroit  supérieur  du 
bassin. 

L'ÎQtestin  ouvert  par  sa  face  postérieure,  montre  en  ce  point  une 
-perforation  de   la  largeur   d'une  pièce  de  5  francs,  à  bords  végé- 
tants et  bourgeonnants,  continus  d'une  part  avec  la  masse,  d'autre 
part  avec  la  muqueuse  intestinale. 

En  bas  la  masse  se  prolonge  jusqu'aux  vésicules  séminales  et  la 
prostate  qu'elle  englobe,  mais  dont  on  peut  Tisoler  par  la  dissection. 

Nous  sommes  en  présence  d'un  cancer  encéphaloïde  de  Tintestin, 
siégeant  sur  la  fin  du  côlon  iliaque,  et  ouvert  dans  la  vessie.  Le 
diagnostic  anatomique  a  été  confirmé  par  M.  Pilliet  à  qui  nous  avons 
montré  la  pièce. 


Tumeur  à  tissus  multiples  des  testicules,  par  MM.  A.-H. 

Pilliet  et  D.  Thibry. 

L'étude  anatomique  des  tératomes  et  des  tumeurs  com- 
plexes des  testicules  n*est  pas  encore  complètement  faite. 
Nous  avons  eu  Toccasion  d*en  observer  un  cas^  provenant 
d'un  malade  opéré  par  M.  le  professeur  Tillaux,  et  qui  peut 
servir  à  fixer  le  siège  initial,  le  point  d*origine  de  ces 
tumeurs.  Voici  lobservation  clinique  rédigée  d*après  les 
'notes  du  chef  de  clinique,  M.  Thiéry . 

Il  s'agit  d*un  jeune  homme  de  23  ans,  d'apparence  vigoureuse, 
nullement  cachectique,  qui  a  commencé  à  ressentir,  en  janvier  1893, 
sealement  quelques  douleurs  du  côté  du  testicule.  Il  alla  consulter  à 
rhôpilal  militaire  et  Ton  fit  alors  le  diagnostic  d'orchite  du  testicule 
droit.  Le  traitement  institué  ne  le  soulagea  pas,  et,  en  septembre,  la 
tuoeur  ayant  augmenté  de  volume  dans  des  proportions  considérables, 
le  malade  fut  réformé  et  rentra  chez  lui. 

Il  n'y  a  pas  d'antécédents  vénériens.  La  tumeur  est  volumineuse, 
pirifonne,  ressemblant  tout  â  fait* extérieurement  à  une  grosse  hydro- 
cèle.  Elle  présente  des  points  fluctuants,  mais  la  palpation  rencontre 
tto  certain  nombre  de  masses  dures.  La  ponction  retira  200  gr.  envi- 
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<le  âérttsité  vitrine.  11  y  avait  doDC  une  I 
Dur  (le  la  tumeur.  L'ablation  m  Tut  praliqi 
Lit  guéri  une  quinzaine  de  jours  après. 
examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  est  ovi 
tim.  dans  sou  plus  grand  dianièli'e,  recouverte 
;  épaisse  dans  une  partie  île  son  étenduu.  En  1' 
eanstate  qu'elle  contient  une  grande  quantité 
urnes.  Le  testicule  se  présente  â  la  périphérie  d 

elle,  et  lui  Tormant  une  coque  qui  recouvre  à  f 
nasse.  Cette  coque  va  s'ammeissant  sur  ses  hoi 
dre  dans  le  tissu  lîbreux  de  l'albuginée. 
jes  kystes  sont  remplis  de  liquides  variés,  le 
resmuqueux  et  colloïties,  d'autres  contenant  une 
du  sang.  Les  cloisons  qui  les  séparent  sont  pa 
.issu  cartilagineux  extrêmement  nombreuses. 
.es  coupes  hislologiques,  multipliées  dans  tous 
;e  rendre  compte  de  l'état  du  testiiule  et  de  celu 
,'exB)nenhisiotogi<me9  portéd'ahordsurlesp. 
testicule  puis  sur  le  tissu  de  la  tumeur. 
j'albuginée  est  extrêmement  épaisse,  ses  artëri 
i  cloisons  qui  eu  partent,  très  épaisses  égalem 
iubestestiuulaires.Ceux-cise  montrant  d'au  tant  p 
1  dans  les  portions  plus  amincies  de  la  coque  oui 

tumeur.  Leur  membrane  propre  est  sensiblei 
ucoupdc  points  on  distingue  dans  leur  ëpilhélnii 
imineux,  et  dans  quelques  tubes  existent  des  s| 
plions  de  la  glande  n'étaient  donc  pas  entièremf 
.e  canal  déférent  se  retrouve  dans  rc|)3isseur  de 
iconnaitre  à  ses  trois  couches  musculaires.  11  esi 

la  sclérose  ambiante  et  sa  muqueuse  est  plisséi 
la  tumeur  est  constituée  par  une  trame  et  par  de 
composée  de  tissu  conjonctil'  fibreiix  que  paro 
s  tous  les  points  examinés,  des  faisceaux  ondulé 
es  lisses.  Il  existe  des  bourgeons  rougeàires 
u  conjonctir  prend  l'aspect  sarcomateux.  Il  engli 
roscojjiques.  Les  nodules  de  c.irlilage  y  sont  1 
pe  elliptiaue.  Un  certain  nombre  d'entre  eux  s 
y  a  pas  d  ossilication  véritable. 

les  kystes  volumineux  sont  tapissés  par  des  cellules  nasses  eu m- 
s,  aplaties.  Les  noyaux  rencontrent  une  rangée  de  cellules  pris- 
iques  et  de  volumineuses  cellules  caliciformes,  mêlées  comme  dam 
nuqueuse  intestinale.  Beaucoup  présentent  des  diverlicules  lité- 
(  plus  ou  moins  nombreux  en  forme  de  culs-de-sac  glandulaires 
ipissés  des  mêmes  éléments  ;  ce  qui  porte  à  penser  que  chaque 
Le  pourrait  n'être  que  la  portion  dilatée  d'un  acinus  glandulaire 
iplet  en  voie  de  développement. 

L  côté  de  ces  kystes  s'en  rencontrent  d'autres  dans  lesquels  l'épi- 
ium  est  pavimenleux  stratifié  sur  plusieurs  couches,  le  contenu  du 
le  résulte  alors  de  la  desquamation  de  ses  cellules  les  plus  iuler- 
.  Mais  il  n'existe  pas  en  ces  points  d'élêidine,  par  conséquent  pa^ 
l'ériLable  transformation  cornée.  On  ne  rencontre  ni  glande  sébacéu 
e,  ni  follicule  pileux  au  voisinage  de  ces  kystes. 
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Eofin,  on  trouve  dans  les  points  où  le  tissu  conjouctif  est  d'apect 
sarconateux.  des  grappes  de  glandes  rappelant  Taspect  de  la  disposi- 
tion des  glandes  salivaires  chez  Tembryoo. 

Cette  tuDieur  est  donc  une  véritable  tumeur  mixte  du  testicule. 

En  résumé,  la  tumeur  à  laquelle  nous  avons  affaire  est 
enveloppée  par  le  testicule  en  partie  conservé.  Elle  appar- 
lient  à  la  catégorie  de  dégénéralions  composées  de  Laënnec, 
aux  tumeurs  mixtes  décrites  par  M.  Malassez  en  1876,  et 
par  M.  Talavera  (Tumeurs  du  testicule,  Th.  Paris,  1879). 
Quelle  en  est  Forigine  vraie  ?  Elle  doit  être  évidemment 
cherchée  dans  Tépithélium  germinatif  de  Tembryon,  mais  ce 
qu*il  nous  est  impossible  d*affirmer,  c'est,  pour  ainsi  dire,  Iç 
sexe  de  cette  tumeur.  Nous  ne  pouvons  dire  s'il  s'agit  de 
Tépithélium  mâle  du  testicule  ou  de  Tépithélium  femelle  de 
Tovaire  dont  un  germe  serait  resté  inclus  dans  la  glande 
mâle,  à  la  période  d'hermaphrodisme  de  Tembryon.    La 
même  difficulté  se  pose  d'ailleurs  pour  les  tumeurs  mixtes 
de  Tovaire  dans  lesquelles  se  rencontrent  du  tissu  cartilagi- 
neux et  qui  sont  tout  à  fait  semblables  à  celles  du  testicule. 
On  ne  peut  décider  si  elles  proviennent  d*un  ovule  femelle 
ou  d'un  ovule  mâle  qui  serait  resté  inclus  dans  les  cordons 
médullaires  de  l'ovaire.  En  admettant  qu'il  s'agisse  dans  les 
deux  cas  d'une  cellule  non  différenciée  encore,  la  cellule 
nodale  de  M.  Bard,  donnant  des  tumeurs  composées  (voir 
Trévoux,  Tumeurs  à  tissus  multiples^  thèse  Lyon,  1888), 
on  ne  fait    que   masquer  la   difficulté  sans   résoudre  le 
problème. 


Fibro-myôme  kystique  du  ligament  large  à  contenu 
hémorrhagique^  par  M.  G.  Jeannin,  interne  des  hôpitaux. 

Femme  de  49  ans,  opérée  en  ville  par  M.  le  D'*  Monod. 

Pas  d'enfants,  et  passé  pelvien  pour  ainsi  dire  nul.  La  malade  a 
toujours  été  bien  réglée  jusqu'en  février  1893  ;  à  ce  moment  les  règles, 
veoaes  à  la  date  régulière,  ont  été  le  début  de  ménorrhagies  très 
abondaDles,  qui  ont  persisté,  sans  aucune  interruption,  pendant  deux 
mots.  Ce  n*est  qu'à  la  find'avril  qu'elles  se  sont  arrêtées  sous  Tin- 
flneoce  du  repos  et  d'injections  très  chaudes  ;  malgré  cette  alerte  la 
malade  était  restée  forte  et  nullement  anémiée. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,  elle  va  consulter  M.  le  D^  Millard 
aQ sujet  d'un  point  légèrement  sensible  qu'elle  signale  au  niveau  de 
i  epigaslre  ;  aucune  douleur  vraie,  aucun  trouble  fonctionnel.  C'est 
M.  le  D*"  Millard  qui  le  premier  attire  son  attention  sur  le  volume 
considérable  de  son  ventre,  et  l'existence  de  la  tumeur  qu'il  contient. 
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La  malade  est  vue  ensuite  par  M.  le  D^  Monod  dont  rexamen 
donne  les  résultats  suivants.  Ventre  énorme,  mesurant  1  m.  15  de 
pourtour  au  niveau  de  Tombilic.  On  reconnaît  facilement  par  le  pal- 
per que  cette  augmentation  de  volume  est  due  à  la  présence  d^ooe 
tumeur  mi-partie  solide^  mi-partie  liquide,  qui  occupe  toute  la  région 
sous-ombilicale,  et  dépasse  même  rombilicde  5  ou  6  travers  de  doigt. 
Les  sensations  perçues  sont  celles  d'un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire 
avec  grosse  poche  fluctuante  à  droite  et  au-dessous  de  rombilic,  et 
des  parties  solides  et  non  fluctuantes  en  haut  et  à  gauche.  L'intestin 
est  refoulé  en  haut  et  à  gauche. 

Au  toucher  Tutérus  paraît  mobile,  un  peu  dévié  à  gauche  ;  le  cul- 
de-sac  vaginal  droit  est  un  peu  plus  plein  que  le  gauche,  et  en  ce 
point-là  on  peut  atteindre  la  tumeur  andominale. 

Opébation.  —  Le  15  mai  1894,  après  incision  médiane  et  décoa- 
verte  de  la  tumeur,  on  ponctionne  successivement  deux  poches  fluc- 
tuantes, qui  fournissent  un  liquide  rouge,  foncé,  mais  en  quantité 
relativement  faible,  eu  égard  au  volume  de  la  tumeur.  M.  Moood  est 
donc  forcé  d'agrandir  l'incision  première,  et  s'aperçoit  alors  que  la 
tumeur  est  incluse  dans  te  ligament  large.  Incision  de  celui-ci  et  décor- 
tication  de  toute  la  masse,  qui  est  énucléée  sans  pédicule;  pinces 
seulement  sur  les  parties  du  ligament  large  un  peu  déchirées,  qoisai- 
gnent  en  nappe. 

La  tumeur  enlevée,  on  passe  en  revue  les  organes  du  petit  bassin; 
on  trouve  les  deux  ovaires  roacroscopiquement  sains,  -et  derrière  la 
symphyse  pubienne  l'utérus  volumineux,  bourré  de  corps  fibreux,  du 
volume  total  d'un  poing.  Ablation  des  deux  ovaires  après  ligature  de 
leur  pédicule  à  la  soie.  Incision  delà  coque  utérine,  et  décorticalion 
de  la  masse  fibreuse  ;  ligature  élasiiaue,  et  (ixation  du  pédicule  au 
dehors  par  une  broche.  Hémostase  déflnitive,  et  toilette  du  champ 
opératoire.  Mickulicz,  et  suture  en  masse  de  la  paroi. 

Suites  opératoires  excellentes. 

La  tumeur,  vidée  des  quatre  litres  de  liquide  sanguin  qu'elle  con* 
tenait,  pèse  encore  8  kilogr.  Mais  au  lieu  du  kyste  multiloculaire  de 
l'ovaire  diagnostiqué,  et  auquel  on  croyait  encore,  même  après  Tabla- 
tion  de  la  tumeur,  on  a  sous  les  yeux  un  fibro-myème,  ramolli  et 
creusé  de  lacunes  au  centre,  et  transformé  à  la  périphérie  en  cavités 
kystiques  volumineuses,  remplies  de  liquide  hématioue.  Cette  appré- 
ciation macroscopique  a  été  contrôlée  et  vérifiée  par  M.  Macaigne,  chet 
du  laboratoire  du  service. 

.  Réflexions.  —  Il  s'agit  donc  ici  d'un  Qbro-myôiûe  inclus 
dans  le  ligament  large,et  tout  à  fait  indépendant  de  Tutérus 
également  'fibromateux;  car  les  deux  tumeurs,  bien  que 
contiguës,  ne  présentaient  aucun  lien,  aucun  pédicule,  si 
petit  suit-il,  qui  les  réunisse  :  leur  examen  détaillé  a  bien 
établi  ce  fait.  Faut-il  conclure  de  là  que  la  tumeur  n'est  pas 
d'origine  utérine,  mais  ligamentaire?  il  est  difSciledese 
prononcer. 

Les  cas  de  (ibro-myômes  intra-ligamentaires  en  effet  sont 
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très  rares.  Bielfioger,  dans  son  mémoire  de  1887  n'a  pu  en 
réunir  que  13  cas^  auxquels  nous  pouvons  ajouler  mainle- 
nanl  celui  de  Têdenat(de  Montpellier),de  Gross  (de  Nancy), 
deDelegrange  (de  Bordeaux)  et  le  nôtre.  Pendant  longtemps 
on  les  a  considérés  comme  des  myômes  utérins,  pédicules, 
dont  le  pédicule  se  serait  rompu,  ou  serait  très  grêle  (Klob, 
Virchow).  Langer  le  premier  plaça  leur  origine  dans  les 
fibres  musculaires  du  ligament  large,  et  alla  jusqu'à  dire 
que  nombre  de  fibro-myômes  intra-ligamenlaires  rapportés 
àlutérus,  à  l'ovaire,  au  parovarium,  étaient  bien  d'origine 
ligamentaire.  Gross  défendit  cette  opinion  au  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie  de  1892,  et  Lang,  un  de  ses  élèves,  la  déve- 
loppa dans  sa  thèse  inaugurale,  en  Tappuyantsur  des  argu- 
ments de  grande  valeur.  Enfin  le  cas  de  Delegrange  est 
venu  ajouter  un  nouveau  fait  à  Tappui  de  cette  opinion. 

Pour  les  mêmes  raisons  nous  pensons  pouvoir  assigner 
aussi  à  notre  tumeur  une  origine  ligamentaire,  et  cela  mal- 
gré la  présence  simultanée  de  fibromes  dans  l'utérus.  Cette 
coïncidence  était  d'ailleurs  notée  dans  le  cas,  pourtant  si 
évident,  de  Delegrange;  d'autre  part,  étant  donnée  la  mul- 
tiplicité parfois  considérable  des  fibromes  dans  certains 
tissus  (fibromes  cutanés  par  exemple),  nous  ne  voyons  pas 
pourquoi  le  tissu  utérin,et  les  fibres  musi^ulaires  du  ligament 
large,  si  bien  décrites  par  Rouget,  qui  sont  en  continuité 
directe,  ne  pourraient  pas  être  ensemble  le  siège  de  produc- 
tions fibreuses. 

Quanta  la  dégénérescence  kystique  de  cette  tumeur,  elle 
rentre  pour  ainsi  dire  dans  la  règle  ;  car  elle  a  été  notée  dans 
près  des  deux  tiers  des  cas  de  fibro-myômesintra-ligamen- 
taires.  Cette  fréquence  particulière  du  ramollissement,  de  la 
désintégration  moléculaire  dans  cette  sortede  fibro-myômes, 
peut  même  être  considérée  comme  un  argument  en  faveur 
deleur  origine  ligamentaire.  En  effet,  cette  dégénérescence, 
due,  comme  on  sait,  à  une  circulation  défectueuse,  est  rare 
dans  les  fibro-myômes  de  l'utérus,  où  la  circulation  est 
facile,  et  Ton  ne  s*étonnera  pas  qu'elle  soit  la  règle  dans  les 
fibro-myômes  développés  aux  dépens  des  fibres  musculaires 
du  ligament  large,  puisque  ce  ligament  n'a  pour  ainsi  dire 
qu'âne  circulation  d'emprunt,  et  par  suite  très  défectueuse  : 
les  vaisseaux  qu'il  contient  appartenant  presque  exclusive- 
ment à  l'utérus,  à  l'ovaire  et  à  la  trompe. 
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'  D'autre  part,  le  contenu  hémorrhagique  des  cavités  kys* 
tiques  de  notre  tumeur  ne  peut  être  dû  qu^à  la  rupturedes 
vaisseaux  par  suite  du  ramollissement  progressif,du  procès- 
sus  de  désintégration  qui  finit  par  les  atteindre,  comme  dans 
les  cas  de  Mérédith,  L.  Championnière,  Bubreuilh  et  TiU 
laux. 


Tuberculose  du  foie;  hépatite  nodulaire  diffiise,  par 

MM.  Macaigne  et  Finet.  à  l'appui  de  la  candidature  de  M.  Ma- 
CAiGNE  à  une  place  de  membre  titulaire. 

Le  malade  Jules  P...,  âgé  de  30  ans,  était  entré  le  20  avril  dans  le 
service  de  M.  Brîssaud,  suppléé  par  M.  Delpeuch  (hôpital  Saiat- 
Antoinc).  Sa  maladie  s'était  aggravée  depuis  le  mois  de  novembre.  Il 
était  classé  parmi  les  tuberculeux  vulgaires  à  marche  rapide  avec 
lièvre  constante  à  exacerbation  vespérale.  L'auscultation  des  poumoas 
faisait  entendre  des  râles  lins  dans  toute  la  poitrine  avec  soufQe  et 
gargouillement  dans  les  deux  sommets.  Aucun  symptôme  n'avait 
attiré  ^attention,  ni  du  côté  du  foie,  ni  du  côté  du  rein  ;  pas  d'ascite. 
ni  subictère,  ni  diarrhée,  ni  décoloration  des  matières  fécales.  Sueurs 
abondantes.  Cachexie  rapide,  fébrile.  Mort  le  5  mai  1894. 

Autopsie.  —  Poumons  totalement  farcis  de  tubercules  jaunes, 
caséeux.  Dans  les  deux  sommets,  de  petites  cavernes.  Reins  gros, 
chacun  pesant  plus  de  200  gr..;  tous  deux  sont  paies,  se  décortiquent 
bien. 

Foie  un  peu  plus  gros  que  normal.  Forme  régulière. 

1<>  Examen  macroscopique,  —  La  surface  est  parsemée  de  gra- 
nulations de  coloration  blanc  jaune  rose,  de  dimensions  extrémemeat 
variables,  depuis  une  tète  d'épingle  jusque  une  noisette.  Les  unes 
allleurent  simplement  à  la  surface,  les  autres  font  un  relief,  ma»  un 
relief  toujours  léger,  même  pour  les  grosses  granulations.  Ces  granu- 
lations sont  plus  fermes  que  le  tissu  ambiant  qui  fait  contraste  à  leur 
pâleur  par  sa  teinte  d'un  rouge  éclatant  ou  foncé  devenant  violacé  à 
ra  face  inférieure  du  foie. 

Les  granulations  sont  moins  nombreuses  à  la  face  inférieure  ;  et, 
sur  la  face  supérieure,  malgré  leur  multiplicité  et  leur  diffusion,  elles 
représentent  une  surface  moins  étendue  que  celle  du  parenchyme 
paraissant  normal. 

Sur  la  coupe,  le  parenchyme  hépatique  se  montre  dans  toute  sou 
étendue  intiltré  de  ces  granulations,  à  tel  point  que  le  tissu  normal 
représente  une  surface  moins  étendue  que  celle  de  l'ensemble  de  ces 
nodules. 

Ce  parenchyme  est  d*un  rouge  foncé  parsemé  die  petits,  grains  gris, 
donnant  assez  bien  Taspect  d'un  foie  muscade  ;  mais  dans  l'ensemble 
la  teinte  rouge  sombre  domine. 


sur  le  fond,  qui,  vasculaire,  se  rétracte  plus  facilement;  et  elles  sont 
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d'une  fermeté  un  peu  plas  grande,  que  la  pression  de  Tongle  détruit 
aiséffleut  toutefois. 

Leur  couleur  est  d'un  blanc  gris  rosé. 

Certaines  ont  un  contour  très  net,  malgré  leur  volume  assez  çros 
{3  et  4  millim.  de  diamètre)  et  rapidement  on  passe  de  leur  teinte 
blanche  au  fond  rouge,  une  simple  petite  bordure  rose  indiquant  la 
limite.  La  plupart  des  nodules,  surtout  les  plus  grands,  ont  un  contour 
irrégulièrement  festonné  indiquant  leur  formation  par  l'agglomération 
de  petites  granulations  ;  de  plus»  la  surface  est  parcourue  de  lignes 
rosées,  courbes,  indice  de  cette  agglomération. 

Les  petites  granulations  se  disposent  parfois  en  feuilles  de  trèfle. 
Aucune  de  ces  nodosités  n'est  énucléable,  ni  friable,  ni  ramollie  :  il 
semble  que  ce  soit  des  ()ortionsde  parenchyme  modifié. 

Pas  de  ganglions  au  hiledu  foie.  Vésicule  et  voies  biliaires  intactes. 

2»  Examen  microscopique.  —  A  un  faible  grossissement,  on  est 
immédiatement  frappé  de  Vopposition  qui  existe  entre  Texamen 
macroscopique  et  Fexamen  histologique  :  tandis  qu'à  Tceil  nu  la  diffé- 
renciation  entre  le  parenchyme  et  l'apparence  nodulaire  est  le  fait 
capital,  an  microscope  on  ne  voit  pas  cette  différenciation. 

La  coupe  présente  une  coloration  régulière  et  la  l'orme  des  nodules 
est  indiquée  non  pas  par  la  difl'érence  des  couleurs,  mais  simplement 
par  la  direction  des  travées  hépatiques. 

La  lésion  se  montre  immédiatement  comme  étant  une  hépatite 
parenchymateuse  diffuse  avec  évolution  nodulaire. 

Et  le  fait  dominant  est  précisément  cette  formation  nodulaire 
répondant  exactement  au  type  décrit  par  MM.  Kelsch  et  Kiener. 

Le  nodule  le  plus  simple  représente  une  portion  de  lobule  hépa- 
tique dont  les  travées  épaissies,  rapprochées  l'une  de  l'autre,  sont 
irre^lièrement  contournées.  La  périphérie  du  nodule  est  nettement 
indiquée  par  la  dilatation  des  vaisseaux  capillaire>s  dont  les  mailles 
prennent  une  disposition  concentrique,  donnant  ainsi  une  disposition 
eonceoirique  aux  travées  de  la  périphérie  qui  sont  plus  minces  que 
celles  du  centre  du  nodule. 

La  dilatation  capillaire  est  parfois  caverneuse. 

Bon  nombre  de  nodules  ont  pour  centre  un  espace  porte  ;  dans 
beaucoup  d'entre  eux  cet  espace  porte  n'est  pas  exactement  au  centre, 
et  bien  souvent  il  fait  défaut,  sans  doute  parce  que  la  coupe  a  passé 
au-dessus  ou  au-dessous. 

Quant  à  la  veine  sus-hépatique,  jamais  elle  n'est  au  centre  ;  sou- 
vent on  la  voit  à  la  périphérie  du  nodule,  et  le  plus  souvent  même  on 
ne  la  voit  pas. 

Les  nodules  ainsi  constitués,  se  placent  côte  à  côte,  leur  limite 
réciproque  étant  indiquée  par  une  dilatation  capillaire.  Leur  limite 
périphérique  devient  commune,  et  a  pour  résultat  la  formation  de 
longues  traînées  circulaires  de  travées  hépatiques  en  plusieurs  rangées 
très  aplaties,  et  prenant  une  direction  concentrique. 

Dans  ces  bandes  de  travées  aplaties  se  voient  non  seulement  des 
veines  sus-hépatiques,  parfois  dilatées  et  à  paroi  épaissie,  mais  aussi 
des  espaces  portes,  qui  sont  refoulés  exccntriquement  par  le  déve- 
loppement des  nodules  agglomérés.  A  la  partie  centrale  des  agglonié- 
râlions  nodulaires  on  retrouve  le  plus  souvent  les  interstices  no<lu- 
laires  toujours  iodiaués  par  la  circulation  des  travées  périnodulaires 
avec  dilatation  capillaire. 
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Cotte  iopograpine  nodulaire  manque  parfois  de -nellelé  en  raism 
de  IMriv^iilarile  du  développement  de  certaines  masses  nodulaires 
qui  refoulent  excenlriquement  tout  ce  qui  les  entoure;  aussi  certains 
nodules  ont  une  forme  étirée  allongée  en  amande  et  leurs  travées 
centrales  épaissies  sont  irrégulières  ;  celles  de  la  périphérie  leur  for- 
ment comme  une  coque  formée  de  lames  aplaties. 

Donc,  partout,  à  divers  degrés  on  retrouve  la  disposition  nodulaire, 
simple  ou  agglomérée,  reproduisant  la  topographie  révélée  à  rexamen 
macroscopique  :  les  nodules  sont  pâles  en  raison  du  tassement  cellu- 
laire ;  leur  périphérie  hyperhémiée  répond  au  tissu  rouge  foncé  qui 
représentait  le  fond  du  foie  vu  à  l'œil  ou. 

D'autres  renseignements  sont  fournis  par  Texamen  à  faible  grosâs- 
sement  :  c'est  la  présence  de  tubercules,  une  dégénérescence  grais- 
seuse irrégulièrement  distribuée,  et  une  désintégration  de  la  cohésion 
cellulaire  du  nodule. 

La  dégénérescence  graissexAse,  irrégulièrement  distribuée, 
semble  avoir  son  maximum  dans  les  zones  hépatiques  périportales. 
Des  coupes  fixées  et  colorées  par  Tacide  osmique  en  donnent  la 
preuve,  elles  montrent  que  les  cellules  du  centre  du  nodule  sont  souveol 
chargées  de  fines  gouttelettes  noires,  graisseuses,  respectant  le  noyau. 
Cette  imprégnation  par  Tacide  osmique  a  eu  aussi  pour  résultat  de 
mettre  bien  en  évidence  la  nouvelle  topographie  hépatique  qui  repro- 
duit le  lobule  biliaire  de,  Sabourin.  En  effet  les  travées  hépatiques 
périportales  sont  morphologiquement  normales,  et  souvent  orientées 
perpendiculairement  à  l'espace  porte;  puisa  une  certaine  distance, 
assez  variable,  apparaît  Thyperhémie  capillaire  avec  amincissement  des 
travées,  formant  une  sorte  de  dentelle  englobant  le  lobule  hépatique 
péri  portai. 

Dans  toute  l'étendue  du  foie  cette  topographie  se  montre  assez  bteo, 
et  bien  souvent,  comme  nous  lavons  dit  ci-dessus,  un  espace  porte 
est  le  centre  d'orientation  du  nodule. 

Une  seconde  modification  qui  se  répète  souvent  dans  ces  coupes,  c'est 
le  ramollissement  de  certains  nodules.  En  effet,  on  trouve  des 
zones  où  toute  ordination  trabéculaire  a  disparu  :  c'est  un  mélange  de 
cellules  disjointes  parsemées  de  noyaux  rouges.  Cet  amas,  plus  coloré 
que  le  reste  du  tissu,  ressemble  à  un  abcès  au  début  de  sa  formation. 
Nous  verrons  sa  constitution  avec  un  grossissement  plus  fort.  Il 
semble  que  ces  foyers  de  ramollissement  se  sont  formés  aux  dépens 
des  nodules,  car  la  périphérie  de  chacun  de  ces  foyers  est  constituée 
de  trabécules  séparées  par  des  vaisseaux  sanguins  dilatés  ;  et  parfois 
cette  désintégration  englobe  un  espace  porte  autour  duquel  il  reste  à 
peine  une  ou  deux  rangées  cellulaires  saines. 

Enfin  cette  désintégration  intéresse  généralement  plusieurs  nodules, 
et  la  dilatation  capillaire  qui  l'englobe  la  sépare  de  nodules  bien 
caractérisés. 

Quant  aux  tubercules,  ils  sont  petits,  assez  nombreux,  puisque  sur 
une  coupe  de  un  ceutimètre  carré  on  en  compte  trois  ou  quatre.  Ils 
sont  placés  à  une  petite  distance  de  l'espace  porte,  et  en  plein  nodule 
ou  à  fa  périphérie  du  nodule.  Les  plus  gros  (qui  n'atteignent  même 
pas  le  volume  d'un  nodule  élémentaire)  sont  entourés  d'une  zone  hy- 
perhémiée. Aucun  ne  se  montre  dans  un  foyer  de  désintégration. 

L^cxamen  microscopique  avec  un  fort  grossissement  complète 


I 


fiA 


MACAIGNE   ET    FINET 


357 


eerlaîus  détails  do  celle,  ^hiiie.  Il  inonlrr-  lî'ahord  roxi-ilenre  <lo  Î7îêp:î  - 
iite  parenchymatcuse.  Celle-ci  se  présente  sous  deux  aspeols  : 
l«laprolirêratioo  des  cellules  hépatiuues  ;  2°  leur  dissoclalion.  Dans  le 
premier  cas  c'est  Vhyperplasie  quiaomine  et  le  centre  du  nodule  est 
occupé  par  des  travées  épaisses  de  cellules  polygonales  généralement 
plus  petites  qu*à  Tétai  normal.  Les  travées  sont  formées  de  plusieurs 
rangs  de  cellules,  on  en  compte  souvent  trois  ou  quatre,  parfois  cinq  ; 
ils  existe  ainsi  des  accumulations  de  cellules  en  mosaïque  qui  rappel- 
leraient la  topographie  d'un  épithélioma  pavimenleux  parsemé  de 
petites  lacunes,  qui,  ici,  sont  les  vaisseaux  capillaires  disséminés  au 
milieu  de  ces  travées.  Les  cellules  sont  régulières,polygooales,  petites, 
cooteoant  un  seul  noyau  un  peu  plus  {xros  qu'un  globule  sanguin,  et 
parfois  deux  noyaux  plus  petits  ;  la  cellule  est  alors  plus  grosse. 

Au  centre  de  ces  nappes  continues  de  cellules  hépatiques  on  trouve 
souvent  la  coupe  d'un  petit  canal  ayant  le  diamètre  d'un  globule  san- 
gmu.et  les  cellules  semblent  rayonner  autour  de  ce  petit  conduit,  ou 
bien  !e  canal,  déjà  plus  gran<l,  montre  une  cellule  endolhéliale  en 
petit  croissant  appliqué  contre  une  portion  de  la  paroi.  Plus  grand 
eocore,  le  canal  présente,  outre  une  cellule  endotnéliale  très  nette 
(quelquefois  deux),  un  ou  deux  leucocytes  mono  ou  multinucléés  ; 
enfin  oo  arrive  par  transition  au  vaisseau  sanguin  occupé  par  les 
hématies  et  des  leuc-ocytes  ;  nous  sommes  alors  à  la  périphérie  du 
notluie.  là  où  se  fait  l'hyperhémie.  Alors  ce  qui  domine  c'estia  dilata- 
tion des  vaisseaux  sanguins  chargés,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  de 
g:lobules  rouges,  de  leucocytes  à  noyau  fragmenté  ou  en  voie  de  divi- 
sion, et  enUn  de  cellules  endothéliales,  les  unes  aplaties  contre  la 
paroi,  les  autres  libres  dans  la  cavité,  ayant  un  protoplasma  clair 
abondant  et  un  noyau  plus  grand  et  un  peu  moins  coloré  que  celui 
des  leucocytes  (dont  le  proloplasma  est  du  reste  imperceptible).  Ces 
eellules  libres  ont  le  volume  des  cellules  du  foie.  Quant  aux  travées 
ainq  séparées  par  les  dilatations  vasculaires.  elles  n'ont  qu'une  seule 
rangée  cellulaire,  dont  les  éléments  semblent  un  peu  plus  gros  que  les 
cellules  de  multiplication  ;  parlois  aussi  elles  sont  aplaties. 

La  seconde  modalité  de  rhépalitc,  avons-nous  dit,  est  la  désinté- 
gration des  nodules,  qui  semblent  se  ramollir  à  la  manière  des  abcès 
parenchymateux.  Les  cellules  constituant  les  travées  sont  dissociées, 
libres;  certaines  sont  encore  réunies  en  petits  tronçons  trabéculaires. 
Les  cellules  libres  sont  plus  grosses  que  les  cellules  des  travées  cohé- 
rentes; elles  sont  ovoïdes,  arrondies;  et,  fait  important,  leurs  noyaux, 
au  lieu  d'être  pâles  comme  dans  les  travées  simplement  hyperplasiées, 
sont  fortement  colorés»  d'une  manière  aussi  intense  que  les  noyaux 
des  cellules  embryonnaires;  de  plus,  chaque  cellule  contient  deux 
noyaux,  et.  quelques  cellules  volumineuses  paraissent  contenir  3  et 
4  Boyaux  accumulés  eu  rosace.  Entre  les  cellules  se  trouvent  plus  ou 
moins  nombreux  des  leucocytes  fortement  colorés,  comme  toujours,  et 
quelques  rares  hématies.  Le  protoptasma  cellulaire  est  granuleux, 
jaunâtre,  non  coloré  en  noir  par  l'acide  osmique.  Au  milieu  de  ce  foyer 
formé  ainsi  de  leucocytes  et  de  cellules  disloquées,  chemine  uu  réti- 
culum  à  mailles  plus  ou  moins  larges,  représentant  la  paroi  épaissie 
des  vaisseaux  capillaires.  A  la  périphérie  du  nodule  de  désintégration, 
les  cellules  reprennent  peu  à  peu  leur  cohésion,  et  reforment  des 
Iravées  :  celles-ci  sont  monocellulaires  et,  étant  écartées  par  la  dila- 
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talion  des  vaisseaux  cjui  donnent  à  leur  disposition  un  aspect  de  den- 
telle, il  est  bien  évident  que  nous  sommes  là  à  la  périphérie  «lu 
processus  nodutaire.  C'est  cette  multiplication  nucléaire  avec  forte 
coloration  des  noyaux,  et  l'abondance  des  leucocytes,  qui  donne  à  ces 
foyers  de  désintégration  la  coloration  rouge  intense  vue  au  faible 
grossissement,  et  l*aspect  d*abcës  parenchymateux. 

L'emploi  de  Tacide  osmique  a  permis  d'étudier  la  répartition  île 
réiément  adipeux.  Déjà  nous  avons  signalé  la  topographie  lobiildire 
périportale  de  la  dégénérescence  graisseuâe.  On  voit  de  plus,  qne 
souvent  le  centre  du  nodule  hyperplasié  présente  dans  les  cellules  de 
fines  gouttelettes  graisseuses^  qui  se  retrouvent  d'ailleurs  en  qnaoïiiÀ 
variable  dans  les  travées  périphériques,  non  seulement  celles  qui 
forment  le  réseau  périnodulaire,  mais  aussi  celles  qui  sont  aplaties  eo 
une  ou  plusieurs  couches  par  le  refoulement  excentrique  des  accu- 
mulations nodulaires.  L'acide  osmique  ne  montre  pas  de  graisse,  ou 
très  peu^  dans  les  cellules  des  foyers  de  désintégration. 

Quant  aux  tubercules,  les  colorants  à  élection  nucléaire  puissante 
comme  le  bleu  de  méthylène,  montrent  assez  dinicilement  l'existence 
d'une  ou  deux  cellules  géantes  par  tubercule,  pas  davantage.  Autour 
du  tubercule  il  y  a  une  couronne  de  cellules  hépatiques  graisseuse». 
Le  centre  du  petit  tubercule  est  granuleux,  amorphe,  fixant  lamalière 
colorante  d'une  manière  diffuse. 

Nous  n'avons  pas  pu  déceler  la  présence  de  bacilles  ni  dans  les 
tubercules,  ni  dans  les  foyers  où  l'inflammation  plus  active  produisait 
la  désintégration  nodulaire. 

Les  espaces  portes  sont  presque  sains.  Les  plus  grands  présentant 
seuls  une  légère  infiltration  embryonnaire.  Pas  trace  d'inflaminatioo 
des  voies  biliaires. 

Pas  de  stase  biliaire.  Les  veines  portes  sont  dilatées,  sans  hyper- 
trophie notable  de  leur  paroi.  Les  fissures  portes  sont  par  places  pins 
accusées  qu'à  l'état  normal,  par  une  petite  traînée  embryonnaire,  et 
l'aplatissement  des  deux  travées  hépatiques  formant  la  limite. 

Du  côté  des  reins  qui  étaient  gros  et  blanc  grisâtre  nous  trouvons 
de  légères  altérations  d'ordre  inflammatoire.  Les  glomérules  sontpa^ 
semés  de  noyaux  un  peu  plus  abondants  qu'à  l'état  normal.  Us 
tubuli  contorli  manifestent  quelques  altérations  cellulaires  :  une 
desquamation  épithéliale  inconstante  et  peu  accentuée,  un  état  troublt^ 
des  cellules  ;  quelques  tubes  ont  leur  revêtement  cellulaire  aplati, 
tendant  à  devenir  cubique,  et  leur  lumière  est  un  peu  augmentée.  La 
noyaux  des  cellules  sécrétantes  prennent  vivement  la  coloration.  Entre 
les  tubes  circulent  des  vaisseaux  capillaires  souvent  dilatés  et  compre- 
nant, outre  les  hématies,  quelques  globules  blancs  qui  manqueal  a 
l'état  normal. 

En  somme,  ce  sont  des  lésions  diifuses,  révélant  une  légère  inflam- 
mation. 

Réflexions.  —  Kn  résumé,  chez  un  malade  atteint  d'une 
phtisie  caséeuse  généralisée  à  toute  1  étendue  des  deux  pou- 
mons, les  sommets  seuls  étant  en  voie  d'excavation,  nous 
avons  trouvé  un  foie  farci  de  nodosités  blanchâtres,  qui  au 
premier  abord  faisaient  croire  à  de  Fadénome  ou  à  une  car- 
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cinose  miliaire  généralisée  à  tout  le  foie.  L'examen  hislolo- 
giqae  a  montré  que  nous  étions  en  présence  de  Vhépatite 
nodul&ire  sans  sclérose  reproduisant  exactement  tous  les 
caractères  attribués  à  la  forme  hépatite  parenchymateuse 
nodulaire  diffuse  avec  hyperhémie^  telle  que  Font  décrite 
MH.  Kelsch  et  Kiener.  L'évolution  du  nodule  apparaît  en 
effet  avec  toute  sa  netteté  :  son  centre  formé  de  travées  con- 
tournées, hyperplasiées,  tassées  en  plusieurs  rangs  de  cel- 
lules; sa  périphérie  formant  une  couronne  de  travées 
aplaties  par  la  dilatation  des  vaisseaux  capillaires  et  le 
refoulement  excentrique.  Puis  c'est  la  fusion  des  nodules 
pour  constituer  des  nodosités  blanches  tranchant  si  nette- 
ment à  l'œil  nu  sur  le  fond  rouge,  hyperhémié  ;  puis  les 
transformations  cellulaires;  d'une  part  la  dégénérescence 
graisseuse^  d'autre  part  le  ramollissement  des  nodules 
simples  ou  agglomérés,  leur  désintégration;  enfin,  quelques 
petits  tubercules  jetés  çà  et  là^  sans  ordre  apparent.  De 
plus,  un  examen  d'ensemble  montre  avec  la  plus  grande 
netteté,  Torientation  lobulaire  périportale  ainsi  que  Ta  conçue 
M.  Sabourin  :  au  centre  des  nodules,  un  espace  porte;  à  la 
périphérie,  les  veines  sus-hépatiques. 

L'étude  de  ces  différents  éléments  conduit  aisément  à 
accepter  l'hypothèse  de  MM.  Kelsch  et  Kiener  qui  font  de 
ce  processus,  un  processus  inflammatoire. 

Quoique  les  procédés  de  coloration  ne  permettent  pas  de 
saisir  sur  le  fait  la  division  cellulaire,  il  n'est  pas  douteux 
que  cet  épaississement  des  travées  constituées  par  trois, 
quatre  et  cinq  rangs  de  cellules  sont  le  résultat  d'une  multi- 
plication des  éléments  mêmes  de  ces  travées.  D'après 
MM.  Kelsch  et  Kienei^,  les  cellules  des  travées  ou  Jdien 
s'bypertrophient  ou  bien  se  multiplient  :  ici  c'est  l'hyper- 
trophasie  qui  règne  et  les  cellules^  étant  plus  nombreuses, 
sont  plus  petites  qu'à  l'état  normal. 

L'influence  de  l'irritation  dans  ce  processus  est  encore 
plus  manifeste  dans  les  nodules  qui  sont  en  voie  de  désinté- 
gration. Ici,  en  eflet,  que  voyons-nous  ?  le  nodule  tout  entier 
formé  de  cellules  hépatiques  disjointes  perdant  leur  forme 
polygonale  devenant  ovoïdes,  arrondies,  ayant  leur  proto- 
plasma grenu,  jaunâtre,  leur  noyau  fortement  coloré  comme 
les  cellules  embryonnaires  qui  englobent  les  cellules  dis- 
jointes. 
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Celle  muUiplication  nucléaire  donne  ai 
faible  grossissement,  une  teinte  rouge  trai 
orange  foncé  du  parenchyme  (plcro-can 
l'aspect  d'un  abc6s  en  formation.  L'appa 
embryonnaires,  principal  témoin  du  proi 
toire,  est  manifeste  non  seulement  dans  les 
mais  aussi  dans  les  vaisseaux  capillairt:s,  i 
en  sont  presque  gorgés.  Dans  certains  va 
leucocylea  et  les  hématies,  on  voit  de  g 
noyau  ovoïde,  plus  souvent  accolé  à  une 
ce  sont  sans  doute  des  cellules  cndothélial 
cipant  aussi  au  travail  inflammatoire. 

Après  que  MM.  Kelscb  et  Kicner  eurei 
noduleire  chez  les  paludéens,  M.  Sabo 
mêmes  lésions  chez  plusieurs  tuberculei 
toutefois  une  forme  spéciale  d'hépatite  tub 
les  travaux  de  M.  flanot  et  ses  élèves  (hi 
HxNOTet  Gilbert;  Sur  les  formes  de  la  I 
lique.  Archives  générales  de  médecin» 
nodulaire  est  déOnitivement  comme  un  i 
réaction  du  foie  contre  l'infection  tubercule 

Cette  action  de  la  tuberculose  sur  le  foi 
passage  des  bacilles  à  travers  leparenchyr 
ou  sans  formation  de  tubercules,  ou  bien  : 
sorte  d'intoxication  exerçant  son  action 
mêmes  du  parenchyme? 

Les  tubercules  dans  notre  cas  étaient  peti 
relativement  à  l'étendue  de  l'hépatite,  et  s 
la  formation  nodulaire. 

Peut-on  invoquer  une  infection  bacilti 
recherches  multiples  et  prolongées  du  ba< 
nodules  hyperplasiéSiBOildans  les  nodules 
soit  dans  les  tubercules  eux-mêmes,  sont  n 
négatives. 

L'hypothèse  d'une  intoxication  s'attaq 
sécréteur  lui-même  et  provoquant  son  irril 
acceptable.  La  réaction  cellulaire  se  mani 
plasie  des  régions  primitivement  intéros: 
phie  de  cette  réaction  réalise  parfaitement 
lobule  biliaire  de  Sabourin,  ou  plutôt  du 

Cette  évolution  nodulaire  semblant  prea 
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développement  le  Byslëme  porte,  de  la  même  manière  que 
la  simple  dégénérescence  graisseuse  hépatique  des  tubercu- 
leox,  il  semble  que  le  système  porte  soit  la  voie  d'entrée  de 
cette  intoxication.  Peut-être  aussi  l'intoxication  a-t-elle  une 
origine  sanguine  générale,  arrivant  au  foie  par  la  circula- 
tion artérielle?  C'est  une  hypothèse  à  discuter. 

Mais  comme  Tétude  du  mode  d'infection  nous  entraînerait 
trop  loin  dans  la  voie  des  hypothèses,  nous  nous  bornerons 
à  invoquer,  à  l'appui  de  l'origine  toxique  de  cette  inflamma- 
tien  du  foie,  les  lésions  inflammatoires  du  rein  que  nous 
avons  mentionnées  ci-dessus. 

L'altération  de  ces  deux  organes  de  Témonction  était  sans 
doute  soumise  à  la  même  cause  d'irritation,  à  savoir  :  Télimi- 
natioD  des  poisons  tuberculeux  résorbés  soit  au  niveau  du 
poumon,  soit  au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale. 

Enfin  nous  avons  examiné  nos  coupes  au  point  de  vue  de 
la  soi-disant  transformation  en  adénome  admise  par 
MM.  Kelsch  et  Kiener.  Il  est  certain  que  dans  beaucoup  de 
nodules  les  trabécules  centrales  sont  transformées  en  cordons 
pleins  et  tubulés  paraissant  posséder  une  paroi  propre  ;  leur 
section  circulaire  montre  tantôt  une  mosaïque  de  cellules 
polygonales,  tantôt  une  seule  rangée  de  cellules  plus  ou 
moins  coniques  disposées  en  épithélium  de  revêtement 
autour  d^une  lumière  centrale  à  contour  net.  Selon  Tépaisseur 
de  l'amas  trabéculaire,  ce  pseudo-épithélium  de  revêtement 
est  entouré  d'une  ou  de  deux  couches  de  cellules  polygonales. 

Cette  lumière  centrale,  dont  nous  avons  déjà  parié,  contient 
souvent  de  grandes  cellules,  qui  nous  semblent  être  des 
celluleo  endothéliales  desquamées;  parfois  ces  cellules 
ressemblent  aux  cellules  hépatiques  elles-mêmes  ;  mais  dans 
aucun  de  ces  canaux  nous  n'avons  vu  de  pigment  biliaire. 
H  nous  a  semblé  de  plus  qu'on  pouvait  suivre  les  inter- 
médiaires depuis  la  lumière  centrale  à  peine  apparente 
jusqu'au  vaisseau  sanguin  dilaté.  Nous  croyons  donc  que 
celte  disposition  pseudo-tubulée  résulte  de  la  prolifération 
cellulaire  au  milieu  de  laquelle  les  vaisseaux  capillaires 
sdQguins  préexistants  offrent  simplement  l'apparence  de 
centres  de  rayonnement. 
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e  coloraUon  de  'Welgert  rapide  et  tranepa- 
rente,  par  le  D^  L.  Azoulay. 

hode  donl  j'ai  eu  l'honneur  de  montrer  le»  rtsul- 
vembrei89t  à  MM.  Charcol,  Marie,  Dejeriop, 
île,  n'a  p8s  élé  publiée  par  moi  à  cette  époque, 
lalg^é  de  longs  et  pénibles  essais  je  n'avais  plus 
re  des  préparations  parfaitement  semblables  aux 
aujourd'hui,  avec  t'aide  de  M.  Âuscber,  ialeme 
ij'ai  pu  obtenir,par  cette  méthode  et  d'une  façoD 
réparations  qui  ine  semblent  très  satisfaisantes. 
5uoi  elle  consiste.  Après  durcissement,  trois  ou 

(cerveau,  cervelet,  moelle)  dans  le  bichromate 
nent  rapide  de  petits  morceaux  dans  le  mélsn^ 
omatique  (1),  inclusion  dans  la  paraffine  (moyen 
éditif  et  dont  ces  derniers  sont  très  suffisants, 
iéformations  subies  par  la  myéline),  le  collodion 
re  substance;  coupes  fines  très  régulières  dans 
'  (dégraissage  des  coupes  paraffinées  par  lexylol 
ie,  puis  alcool  absolu). 

de  Schweitzer  (oxydule  de  cuivre  ammoniacal. 
)  —  trois  à  cinq  minutes  (suivant  épaisseur  des 

)  court  à  l'eau  distillée, —  agiter  les  coupes  dans 
n  trente  secondes. 

ixyline  à  1  pour  10  d'alcool  et  90  eau  vieille  de 
urs  ou  fraîche  additionnée  d'une  goutte  de  solu- 
de  carbonate  de  lithine,  ou  mâme  simplement 
le  alu  née  ordinaire—  trois  à  six  minutes  (suivant 
Bs  coupes). 

lea  placées  sur  une  lame  et  baignant  dans  le 
it  chauffées  à  60°,  le  plus  simple  est  de  passer  lu 
Î8U8  de  la  flamme  jusqu'à  vapeur  et  de  reeom- 
oîs  ou  quatre  reprises  le  chauffage,  en  prenant 
n  de  faire  constamment  aller  et  venir  la  prépa- 
I  lame.  La  coloration  se  fait  bien  aussi  dans  un 
comme  la  solution  colorante  devient  très  foncée. 
e  les  retrouver. 
!  à  l'eau  des  coupes,  bleu  foncé. 

atedepotaese  3  p.  100,100  ;  acideogmique&l  p.  100,2Si30. 
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h"  Prossîatede  borax  (décolorant  de  Weigerl),5\  10',  15', 
20\  suivant  inlensité  du  chauffage  el  épaisseur  des  coupes  ; 
è  surveiller.  On  arrête  la  décoloration  quand  les  grandes 
cellules  n'ont  plus  que  leurs  noyaux  colorés  en  brun  très 
foncé. 

6"*  Lavage  soigneux  à  Teau. 

7°  Montage  ordinaire  à  Tacélone  et  au  baume  benzine  ou 
xylol. 

La  myéline  est  en  bleu  violet  clair,  la  substance  grise 
?a  du  rose  au  rouge  ;  les  parties  sclérosées  se  détachent 
vigoureusement  en  rose  rouge  sur  fond  bleu  violet.  La  trans- 
parence des  coupes  est  parfaite,  elle  est  la  même  que  celle 
des  coupes  au  picro-carmin  ammoniacal. 

La  décoloration  est  assez  lente  pour  qu'on  puisse  être 
sûr  de  ne  décolorer  que  le  nécessaire. 

La  conservation  des  coupes  dépasse  deux  ans  et  demi  jus- 
qu'à présent  (1). 

Hématocële  enkystée  du  cordon  spermatique,  oonsé- 
cative  à  une  contusion  de  cette  région.  Testicule  en 
ectopie.  Incision  et  castration.  Opération  suivie  de 
guérison.  Mort  quatre  mois  après  de  tuberculose 
pohnonaire,  par  J.-W.  Binaud  (de  Bordeaux),  ancien  interne, 
lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  34  ans,  exerçant  la  profession  de  culii- 
valeur,  qui  esl  entré,  le  14  octobre  1892,  à  l'hôpital  Saint-André, 
pour  une  affection  du  cordon  spermatique. 

Les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  ne  présentent  rien  qui 
soit  digne  d'être  noté  :  son  père  et  sa  mère,  âgés  l'un  de  68  nos, 
Tautre  de  56  ans,  se  portent  bien  ;  ses  frères  et  sœurs,  au  nombre  do 
quatre,  sont  également  en  très  bonne  santé. 

Sauf  quelques  légères  atteintes  de  lièvre  paludéenne,  lui-même 
n'a  jamais  été  gravement  malade;  toutefois,  il  a  été  réformé  au  con- 
seil de  revision  par  suite  de  la  migration  incomplète  de  son  testicule 
gauche  qui  se  trouvait  alors  situé  au  niveau  de  rorifice  externe  du 
canal  inguinal. 

Marié  à  l'âge  de  22  ans,  Jean  Cras...  a  eu  deux  enfants  :  une  fille 
igée  aujourd  hui  de  10  ans,  et  un  garçon  de  2  ans,  qui  se  portent 
fort  bien. 

Le  début  de  Taffe^^tion  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital  remonte  au 
15  juillet  1892.  Voici  dans  quelles  circonstances  :  Jean  Cras...  labou- 
rait et  conduisait  la  charrue  en  suivant  le  sillon  qu'elle  venait  de 

(1)  Je  ne  sais  si  ce  procédé  rapide  est  connu,  mais  j'ai  cru  utile  de  faire 
put  de  mes  recherches  ii  cause  de  l'économie  de  temps  énorme  et  de  la 
beauté  dee  préparations  qu'on  réalise  ainsi. 
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tracer,  lorsque  les  boeufs  s'arrêtèrent  tout  à  coup  sans  qu'il  y  prit 
garde  :  par  suite  de  la  vitesse  acquise,  il  vint  se  heurter  sur  Ton  des 
mancheroDs  de  la  charrue  qui  l'atteignit  au  niveau  de  l'origine  du 
cordon  spermalique  gauche.  La  douleur  fut  immédiatement  très  vive, 
mais  elle  s'atténua  bientôt,  de  même  que  le  léger  enipàtemeot  qui 
s'était  produit,  et  le  malade  put  continuer  son  travail  jusqu'au  com- 
mencement de  septembre.  Vers  cette  époque,  il  remarqua  aue  la 
région  inguino-scrotale  gauche  augmentait  progressivement  de  volume; 
à  partir  du  12  octobre,  elle  parut  repousser  devant  elle  le  testicule 
qui  acheva  ainsi  sa  descente.  Enfin,  vers  le  6  septembre,  les  douleurs 
j^  *  apparurent  à  ce  niveau, d'abord  sourdes,  intermittentes,  puis  continues, 

"'t.-  tolérables  cependant  :  à  cette  époque,  la  tumeur  avait  à  peu  près  la 

moitié  du  volume  qu'elle  présente  aujourd'hui;  enfin,  depuis  sep- 
tembre jusqu'à  son  entrée  dans  le  service,  le  volume  de  la  tumeur 
et  les  douleurs  n'ont  fait  qu'augmenter,  et  depuis  le  8  janvier  le 
malade  a  dît  s'aliter.  A  part  quelques  nausées,  les  fonctions  intesti- 
nales n'ont  pas  été  autrement  troublées  et  l'appétit  même  n'a  pas  été 
très  compromis. 

Examen  du  malade  à  son  entrée  dans  le  service.  —  Toute 
la  région  inguinale  gauche  est  occupée  par  une  tumeur  allongée  dont 
l'extrémité  supérieure  correspond  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'oritice  externe  du  canal  inguinal,  dont  l'extrémité  inférieure  plus 
volumineuse  se  termine  par  une  masse  arrondie  faisant  relief  et 
paraissant  être  le  testicule  :  dans  son  ensemble,  cette  tumeur  mesure 
10  centim.  suivant  sa  longueur  et  8  centim.  selon  son  diamètre 
transversal.  La  peau  à  son  niveau  a  une  coloration  rouge  brun,  elle 
est  un  peu  chaude^  mais  sa  consistance,  son  épaisseur,  sa  mobilité 
sont  absolument  normales.  Au-de>â0u$  d'elle,  occupant  la  place  du 
cordon  spermatique,  se  trouve  une  tumeur  Icgèrement  bosselée,  de 
consistance  pâteuse. 

Sensible  à  la  pression,  complètement  mate  à  la  percussion  et 
nullement  réductible,  elle  n'est  point  impressionnée  par  les  efforts 
de  la  toux  et  parait,  par  son  extrémité  inférieure,  coifler  en  quelque 
sorte  le  testicule. 

Ajoutons  que  cet  organe  glandulaire  occupe  un  plan  supérieur  à 
celui  du  côté  opposé,  uu'il  est  également  petit,  quoique  bien  conformé 
et  normalement  sensible  à  la  pression. 

Rien  de  particulier  à  signaler  du  côté  de  la  verge,  du  testicule  et 
du  cordon  droits,  ni  enfin  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 

L'examen  de  l'appareil  circulatoire  et  de  l'appareil  respiratoire  ne 
révèle  rien  de  particulier,  l'appétit  est  très  diminué,  il  y  a  de  la 
constipation,  la  langue  est  saburrale. 

M.  le  D^*  Dudon,  un  des  chirurgiens  les  plus  distingués  des  hôpi- 
taux qui,  quelques  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  avait  été  appelé 
à  voir  ce  malade,  avait  pensé  qu'il  s'agissait  d'une  épiploïte  inguinale 
à  marche  subaigué  ;  c'est  aussi  l'idée  à  laquelle  mon  maître,  M.  le 
professeur  Démons,  et  moi  nous  étions  arrêtés,  après  un  nouvel 
examen,  tout  en  faisant  cependant  quelques  réserves  sur  ce  diagnostic. 

Comme  les  souffrances  éprouvées  par  le  malade  ne  se  calmaient 

f»as  malgré  le  repos  au  lit  et  le  traitement  antiphlogistique  institué, 
'opération  fut  décidée  et  proposée  au  malade  qui  l'accepta. 

Elle  fut  pratiquée  le  18  novembre  1892,  par  M.  le  professeur  Démons 
que  j'assistai  : 
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Chloroformisation.  —  La  région  est  asepsiée  selon  le  mode 
babiloel  (lavag^e  à  la  brosse  et  au  savon,  alcool  et  sublimé)  tout  le 
champ  opératoire  est  isolé  au  moyen  de  serviettes  phéniquéés.  Inci- 
sion coache  par  couche  selon  le  grand  axe  de  la  tumeur.  On  arrive 
aiosi  sur  les  éléments  du  cordon  qui  baignent  dans  un  liquide  de 
couleur  rouge  chocolat  et  de  -nature  hémorrhagique.  Au  moyen  de 
eompresses  on  déterge  le  faisceau  vasculaire  des  nombreux  caillots 
qui  le  recouvrent  ;  on  s'aperçoit  alors  qu'il  s'agit  d'une  hématocèle 
dont  les  parois  semblent  constituées  par  le  conduit  vagino-péritonéal  ; 
celai--ci,  fermé  à  sa  partie  supérieure  vers  le  tr^et  inguinal  où  le 
liquide  ne  reflue  pas,  est  perméable  en  bas  pour  loger  le  testicule  ; 
lorsque  toute  la  poche  est  bien  abstergée,  on  voit  sur  Pune  des  grosses 
veines  du  groupe  postérieur,  une  petite  ulcération  parallèle  à  la  veine 
et  qui  parait  èlre  la  source,  ou  du  moins  une  des  sources  les  plus 
importantes  de  i'hémorrhagie. 

Le  testicule  est  plutôt  petit  et  semble  dégénéré.  On  pratique  alors 
la  castration  selon  le  procédé  habituel.  Grattage  de  la  poche  kystique, 
suture  et  drainage,  pansement  compressif.  Suites  opératoires  excel- 
lentes, le  drain  est  supprimé  le  sixième  jour,  les  points  de  suture 
sont  enlevés  le  dixième  jour  et  le  malade  sort  de  rhôpital  complè- 
tement guéri  le  8  décembre  1892. 

Il  peut  reprendre  bientôt  son  travail  à  la  campagne,  mais  nous 
apprenons  de  son  médecin  qu'il  est  mort  environ  quatre  mois  après  sa 
sortie  de  l'hôpital,  de  tuberculose  pulmonaire  à  marche  aiguë. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  hémalocèle  par  épanchement 
développée  dans  une  portion  du  conduit  vagino-péritonéal 
survenue  à  la  suite  d'une  contusion  de  la  région  du  cordon 
spermatique  gauche,  et  ayant  repoussé  au-devant  d'elle  le 
testicule  en  ectopie. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

Tout  d'abord,  son  mécanisme  peut  être  interprété  de  la 
manière  suivante  :  le  testicule  gauche  avait  opéré  une 
migration  incomplète  et  se  trouvait  en  ectopie  inguinale,  va- 
riété externe.  (Classification  de  Le  Comtb.  Des  ectopies  con- 
centrâtes du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1851.)  La  contusion 
de  la  région  du  cordon  spermatique  a  dû  déterminer  la 
rupture  des  veines  spermatiques  dont  Vét&t  variqueux  a 
été  constaté  par  Texamen  anatomique.  Il  en  est  résulté  la 
production  d'un  hématome  à  marche  lente  qui,  peu  à  peu,  a 
dû  refouler  devant  lui  le  testicule  et  lui  faire  ainsi  achever, 
incomplètement  il  est  vrai,  sa  migration  ;  et  si  la  fusée  du 
sang  ainsi  collecté  ne  s'est  pas  faite  dans  la  direction  de 
Torifice  interne  du  trajet  inguinal,  la  raison  en  est  peut-être 
dans  ce  fait  que  le  canal  vagino-péritonéal  se  trouvait  obli- 
téré à  ce  niveau. 
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as  d'bématocèle  ne  Boot  pas  très  fréqoeats.  Leguen 
iremier,  en  a  groupé  dans  ua  travail  d'ensemble  les 
tiOQB  publiées  jusqu'alors,  et  ea  a  fait  une  excellente 
aphie  (Des  hématocëles  enkystées  du  cordon  spei^ 
I.  Archives  générales  de  médecine,  1890,  p.  183), 
leen  trois  groupes  : 

imiitocèles  enkystées  du  cordon;  ï"  Héma.tocèles 
ir  épanchement  ;  3°  Hématocèle  de  l'épididyme. 
is  l'apparilion  de  ce  travail,  nous  n'avons  trouvé 
observation  analogue  que  celle  de  Gervais  de  Rou- 
irue  dans  les  Bulletins  de  la  Société,  en  mai  1892, 

18  que  nous  venons  de  rapporter  semble  bien  appar- 
a  seconde  variété  dite  par  épanchement.  II  faut  dans 
résent  se  demander  avec  Leguen  s'il  ne  s'agit  pas 
)acby-périlonéo-vaginBlile,  d'un  épaississement  de 
I  segment  inoblitéré  du  conduit  périlonéo-vagioat 
I  vaisseaux  ouverts  ont  donné  naissance  à  un  héms- 

sjoulerai  qu'un  mot  au  sujet  du  diagnostic  et  des 
pératoires. 

pàtement  de  la  région,  l'irréductibilité  de  celle  tumé- 
qui  devenait  progressivement  plus  volumineuse  et 
t  un  peu  chaude  et  douloureuse  &  la  pression,  nous 
fait  penser  &  la  possibilité  d'une  épiptolte  subaigue, 
une  cause  d'erreur  peu  commune  et  que  Leguen  n'a 
i  envisager  dans  cet  intéressant  travail. 

le  malade  est  mort  chez  lui,  quelque  temps  après, 
13  les  signes  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  marche 
L'impossibilité  de  faire  t'autopsie  n'a  pu  mslbeu- 
int  nous  éclairer  sur  les  causes  précises  de  la  mort- 
serait  intéressant  de  savoir  s'il  n'y  aurait  pas  de 
ion  entre  la  lésion  du  testicule  eciopié  et  l'aflactioa 
aire  qui  l'a  emporté,  d'autant  plus  que,  si  les  tumeurs 
IS  affectent  fréquemment  les  testicules  ecLopiés,  1*» 
ubcrculose  sigoaléâ  par  les  auteurs  (Larrey,  Roberi) 
n  d'être  probants. 

Aboèa  du  psLnoréaa. 

Lr..\iiiXB  rattpoHP  l'hisiair«  d'une  femme  âgée  Je  30iiii> 
tius  le  service  de  M.  ModmI  pour  périlooiie  tutierculeiise,  «' 
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ne  présentant  comme  principal  symptôme  qu'une  douleur  épigastri- 
que.  La  cachexie  progressa  rapidement  et  la  malade  mourut  à  la  suite 
d'aoe  broncho-pneumonie  infectieuse. 

L'antopsie  démontra  qu'il  existait  de  la  pâritoaite  généralisée  ;  en 
détachant  les  anses  intestinales,  on  trouva  en  arrière  un  clapier  puru- 
lent en  contact  avec  le  pancréas.  En  détachant  le  pancréas,  on  vit 
t^ii'ii  était  hypertrophié  et,  à  la  coupe,  on  décela  plusieurs  abcès,  dont 
un  plus  volumineux  était  situé  dans  la  tête  de  1  organe.  Il  n'y  avait 
pas  de  lésions  apparentes  dans  l'intestin,  ni  dans  les  autres  organes, 
en  dehors  de  la  splénisation  du  lobe  inférieur  gauche.  Les  cultures 
do  pus  ont  donné  du  pneumocoque  en  culture  presque  pure^  et  l'inocu- 
lation a  reproduit  uniquement  du  pneumocoque.  Il  s'agit  là  d'une 
pancréalite  suppurée,  d'origine  canaticulaire. 


Anomalie  rénale. 

M.  Meslay,  en  faisant  l'aulopsie  d'une  petite  fille  morte  de 
broncho-pneumonie,  a  trouvé,  en  plus  des  lésions  pulmonaires,  un 
déplacement  congénital  du  rein  gauche.  Tandis  qu'à  droite,  la  situa- 
tion, les  rapports,  la  vascularisation  sont  normaux,  à  gauche  on  volt 
le  rein  situé  contre  la  partie  latérale  gauche  de  la  dernière  vertèbre 
lombaire.  Son  artère,  très  allongée,  vient  normalement  de  l'aorte 
abdominale  et  est  uni<{ue.  Ce  rein  est  bien  situé  dans  le  tissu  cellu- 
laire rétro-péritonéai  ;  il  n'existait  pas  de  méso.  La  capsule  surrénale 
était  restée  dans  l'hypochondre,  près  d'une  rate  supplémentaire. 


Élections 

M.  J.-W.  BiNAUD  (de  Bordeaux)  est  nommé    membre 
correspondant  de  la  Société  Anatomique. 
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Séance  du  l®""  juin  1894. 
Présidence  DE  M.  Cornil 

Varice  anévrysxnoïde  irréductible  de  la  saphène  in- 
terne, au  voisinage  de  son  embouchure,  par  M.  Mau- 
rice Cazin,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  (à  Tappui  de  sa  can- 
didature à  une  place  de  membre  titulaire). 

La  dilatation  circonscrite  de  la  saphène  interne,  près  de 
son  embouchure  dans  la  veine  fémorale,  n'est  pas  une  affec- 
tion très  rare,  et  cependant  les  observations  détaillées  n'en 
sont  pas  assez  nombreuses  pour  qu'il  n'y  ait  pas  quelque 
intérêt  à  en  préciser  certains  points,  surtout  lorsqu'il  s'agit, 
comme  dans  le  cas  que  j'ai  pu  observer,  dans  le  service  delà 
mon  maître,  M.  Segond,  de  la  forme  irréductible,  qui  prêle  si 
aisément  à  des  erreurs  de  diagnostic  lorsque  la  tumeur 
veineuse  constitue  un  accident  variqueux  isolé,  et  qui  ce- 
pendant donne  lieu  aune  indication  formelle  au  point  de 
vue  du  traitement  radical,  en  raison  des  accidents  auxquels 
elle  peut  donner  naissance. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  effet,  indépendam-, 
ment  de  la  coexistence  des  varices  superficielles  du  membre 
correspondant,  la  varice  circonscrite  de  la  saphène  interne, 
située  un  peu  au-dessous  de  Tarcade  crurale,  forme  une 
tumeur  arrondie,  quelquefois  fusiforme,de  volume  variable, 
molle,  indolente,  fluctuante  et  réductible  sans  bruit.  Dans 
ces  conditions,  le  diagnostic  peut  et  doit  être  fait.  Mais  il  est 
des  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  dans  lesquels  la  tumeur 
est  irréductible,  de  volume  constant  et  n'est  accompagnée 
d'aucune  lésion  variqueuse  apparente  du  membre  inférieur. 
Le  diagnostic  devient  alors  particulièrement  difficile  et  ne 
peut  être  fait  qu'en  procédant  par  exclusion,  en  l'absence 
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de  renseignements  sur  révolution   antérieure,  et,  d'autre 
part,  comme  cette  irréductibilité  est  liée  à  l'existence  de 
caillots  dans  la  poche  veineuse,  le  pronostic  de  Taffection 
devient  par  cela  même  bien  différent  de  ce  qu'il  peut  être 
dans  les  cas  ordinaires.  Vous  vous  rappelez  le  cas  si  frap- 
pant rapporté  ici  même,  il  y  a  trois  ans,  par  M.  Richerolle. 
Il  s'agissait  non  pas  d*unc  dilatation  de  la  saphône,  mais,  ce 
qui  est  beaucoup  plus  rare,  d*après  Ducourtieux  (l),qui  n'en 
a  réuni  que  trois  caf^,  d'une  dilatation  de  la  veine  fémorale 
dans  la  partie  supérieure  du  trianglede  Scarpa.  M.  Desprès, 
en  palpant  la  tumeur  qui  présentait  tout  A  faitTaspect  d'une 
hernie   crurale,  venait  d'obtenir  une  réduction  partielle, 
accompagnée  d*un  peu  de  crépitation,  lorsque  le  malade 
pàUl  et  s'affaissa  sur  lui-même,  quatre  minutes  après  il 
était  mort.  On  trouva  à  l'autopsie  une  double  embolie  pul- 
monaire et  Ton  reconnut  que  la  tumeur  crurale  qui,  depuis 
dix  ans,  avait  été  considérée  comme  une  hernie,  était  cons- 
tituée par  une  dilatation  circonférentielle  de  la  veine  fémo- 
rale, renfermant  des  caillots  anciens. 

Notre  malade, M.  C...,  sculpteur,  âgé  de  46  ans,  entré  à  la  Maison 
muDicipale  de  santé,  le  24  juillet  1893,  dans  le  service  de  M.  Segond, 
venait  trouver  notre  maître  pour  se  faire  opérer  d^unc  hernie,  qui, 
disait-il,  avait  occasionné  les  jours  précédents  des  troubles  assez 
sérieox  pour  faire  craindre  un  étranglement  et  le  forcer  à  s'aliter. 

Trots  ans  auparavant,  il  s'était  aperçu,  pour  la  première  fois,  qu'il 
avait  dans  Taine  droite  une  grosseur  du  volume  d  une  petite  noix  ;  il 
se  soQvint  alors  d'une  chute  qu'il  avait  faite  peu  de  temps  auparavant^ 
et  se  demanda  s'il  n'y  avait  pas  un  rapport  entre  la  production  de  la 
lumeor  et  la  violence  de  l'eiTort  qu'il  avait  dû  faire  en  cherchant  à 
se  retenir  pour  ne  pas  tomber. 

Le  médecin  consulté  à  ce  moment  constata  la  réductibilité  complète 
de  la  tumeur,  sentit  peut-être  de  l'impulsion  produite  sur  celle-ci  par 
'  la  tonx  et  les  efforts,  et,  concluant  à  l'existence  d'une  hernie  crurale, 
i)  prescrivit  le  port  d'un  bandage. 

L'augmentation  du  volume  de  la  tumeur  variqueuse  de  la 
s^phène,  sous  Tiniluence  de  la  toux,  est,  en  effet,  signalée 
comme  un  signe  fréquent,  et  peut  contribuer  à  faire  croire 
^  Texistence  d'une  hernie,  comme  cela  est  arrivé  dans  beau- 
coup d'observations  de  varices  de  la  saphène  ;  cependant  les 
auteurs  et  Cruveilhier,  en  particulier,  dans  son  Ânatomie 
pathologique,  insistent,  à  propos  de  cette  impulsion  à  la 

(1}  DucouBTioux.  Th.  de  Paria,  1891. 
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dans  le  cas  de  varices,  sur  le  rrémisaetnent  tout  par- 
er que  perçoit  le  doigt  placé  sur  la  tumeur,  lorsqu'<»i 
ciusser  le  malade ,  et  qui  a  ét6  comparé  à  celui  que 

éprouver  un  jet  d'eau,  expression  qui,  ajoate  Cni- 
er,  rend  biea  la  sensalion  que  font  éprouver  les  varices 
mbouchura  de  la  saphène. 
lutons  que,  chez  notre  malade,  à  l'époque  où  il  coa- 

pour  la  première  fois,  la  tumeur,  qui  augmeotait  de 
ae  dans  la  station  verticale,  disparaissait  spontanément 
la  station  horizontale.  Il  n'en  avait  jamais  souffert  et 
ivait  seulement,  par  moments,  une  impression  de  gëae, 
ut  lorsqu'il  était  resté  longtemps  debout  ;  il  portait 
ïurs  régulièrement  un  bandage  qu'il  gardait  même  la 


«  la  fin  du  mois  de  mai  1893,  il  Tut  constaté  que  la  tumeur  ne 
nisait  plus  et  que  son  volume  demeurait  A  peu  près  invariable; 
emble  pas  y  avoir  eu  à  celte  époque,  d'après  (es  renseignements 
g,  des  phénomènes  douloureux  i|ui  pourraient  être  inlerprèl^ 
veur  d'une  moditlcation  in  H  am  ma  taire  survenue  à  ce  moment. 
mmencemenl  de  juillet,  la  gène  que  ressentait  le  malade  daos 
ion  de  i'ainc  s'accentua  loulerois  suflisamment  pour  le  forcer  i 
r  le  lit  pendant  une  quinzaine  de  Jours,  et  c'est  à  ce  moment 
parle  d'étranglement.  M. C...  vint  alors  à  la  Maison  municipale 
né,  demandant  une  cure  radicale. 

xamea,  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  donna  les 
als  suivants:  Il  existait,  en  effet,  dans  la  région  de  l'aine,  du  cité 
une  tumeurgphëriqueduvolumed'une  très  grosse  Doix.siégeaal 
X  travers  de  doigt  environ  au-dessous  oe  l'arcade  ururale, 
)ppéc  un  peu  en  dedans  d'une  ligne  verticale  partant  du  milieu 
ament  de  Fallope.  La  peau  était  à  ce  niveau  absolument  aor- 
et  il  n'y  avait  pas  trace  de  varices  dans  toute  l'étendue  du 
ire  correspondant.  La  tumeur,  assez  régulièrement  lisse  dans  \t 
^nde  partie  de  sa  sudane,  présentait  cependant  quelques 
Ués  peu  appréciables.  De  consistance  molle,  noa  pulsaiile, 
nte  sans  être  franchement  lluctuanle,  elle  était  uniforménient 
i  la  percussion.  Ou  U  circonscrivait  facilement  dans  toute  son 
ue,  sauf  en  arrière,  sans  trouver  de  pédicule  net,  et  l'on  pon- 
li  imprimer  une  certaine  mobilité  transversale.  Lorqu'on  exer- 
ir  elle  une  pression  soutenue,  on  n'obtenait  aucune  diminulion 
urne,  et,  si  l'on  faisait  leier  le  malade,  on  n'obtenait  aucune 
BQtatlon  sensible  même  après  une  marche  assez  lonnie.  Enfin 
X,  les  efforts  ne  transmettaient  pas  au  doi^  la  pluslégère  im- 
Q.  Ajoutons  que  la  région  était  absolument  mdolente  pendiat  el 
hors  de  l'examen,  le  malade  n'accusant  jamais  qu  une  gène 
^re  et  parfaitement  supportable. 

lous  manquait  donc  dans  ce  cas  les  signes  principaux  que  l'on 
ic  dans  la  grande  majorité  des  os  de  varice  ae  la  saphène  : 
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la  rédactibilité,  la  variabilité  de  volume  de  la  tumeur  et  la  coexistenee 
de  varices  superficielles  du  membre  correspondant.  Il  n'y  avait  d'ail- 
leurs pas  à  songer  à  une  hernie  à  moins  qu'il  n'eût  été  question  d'une 
formation  kystique  développée  aux  dépens  d'un  sac  déshabité.  Le 
diagnostic  restait  en  suspens,  mais  comme  le  malade  insistait  pour 
être  débarrassé  de  sa  tumeur  le  plus  rapidement  possible,  M.  SepMMl 
se  décida  à  l'opérer  ;  l'incision  ae  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  mit  à  découvert  une  tumeur  noirâtre,  présentant  à  sa  surface 
Quelques  lobules  adipeux;  une  dissection  rapide  montra  qu'elle  était 
directement  accolée  à  la  saphène  interne,  au-devant  de  laquelle  elle 
était  située.  Lorsque  M.  Segond  chercha  à  l'isoler  davantage  avec 
Tongle,  elle  se  détacha  facilement  de  la  veine,  laissant  béant  l'oriftee 
de  communication  situé  à  trois  centimètres  environ  de  l'embouchure 
de  la  saphène  dans  la  veine  fémorale,  nettement  arrondi,  et  d'un  dia- 
mètre correspondant  à  peu  près  à  la  moitié  de  la  circonférence  du 
vaisseau,  dont  le  calibre  était  absolument  normal  au-dessus  et  au- 
dessous  de  louverturede  la  poche  veineuse.  Après  section  de  la  vieine 
a  ce  niveau,  entre  deux  li^tures,  la  plaie  cutanée  fut  suturée.  Le 
malade  a  quitté  la  maison  de  santé  le  15  août  et  il  n'y  a  plus 
aujourd'hui,  à  part  la  cicatrice,  rien  d'appréciable  dans  région 
inguinale. 

Indépendamment  de  Tinlérèt  clinique  que  présente  œlie 
observation,  en  raison  de  rirréductibilité  de  la  tumeur  et  de 
l'absence  totale  de  varices  concomitantes,  qui  n'ont  élé 
signalées  qu'exceptionnellement,  je  tiens  à  insister  sur  les 
particularités  anatomiques  que  je  viens  de  signaler  sommai- 
rement. 

D'après  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  donné  des  descrip- 
tions de  cette  affection,  il  semble  qu'il  s'agit  le  plus  souvent 
d'une  véritable  dilatation,  latérale  ou  fusiforme,  de  la  veine 
saphène.  Ici  la  veine  présentait  un  volume  normal,  avec 
un  calibre  uniformément  réguliei',  et  la  lésion  initiale,  doBt 
la  cause  nous  échappe,  parait  avoir  été  exactement  limitée 
au  point  correspondant  à  l'oriûce  qui  faisait  communiquer 
la  veine  avec  la  poche  anévrysmoïde. 

Le  contenu  de  cette  poche  était  constitué  presque  unique- 
ment par  des  caillots  assez  adhérents  aux  parois,  avec  une 
très  petite  quantité  de  aaqg  liquide.  Quant  à  la  structure  des 
parois,  elle  permettait  de  retrouver  au  microscope  la  dispo- 
sition générale  des  tuniques  vasculaires,  très  profondément 
altérées  dans  leur  composition. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  rintervention  opératoire,  je 
crois  qu'elle  est  amplement  justifiée  dans  les  cas  de  ce 
genre,  l'existence  de  caillots  dans  la  poche  veineuse  exfu)- 
sant  le  malade,  quelle  que  soit  l'étroitesse  de  Torifice  de 


unicslian  ovoc  la  veine,  à  des  accîdenls  graves,  sinoo 
s.ci^mmedans  le  cas  de<lilatation  de  la  veino  fémorale 
1  je  faisais  allusion  tout  6  l'heure. 

BOT  les  modification  B  des  cellules  dans  les  épi- 
Jomas  d'origine  ectodennique,  par  M.  A.  Brault. 

les  dessins  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux  od  peu! 

les  transformations  subies  par  les  cellules  dans  les 
liomas  donL  le  point  d'origine  est  à  la  peau  ou  sur  I<s 
auses  en  continuité  avec  elle.  En  examinant  avec  soin 
ures  et  les  préparations  d'où  elles  sont  tirées,  on  peul 
vaincre  que  beaucoup  de  cellules  conaidérées  comiM 
ccidies  ne  le  sont  pas  en  réalité.  Mais  auparavant,  il 
lie  de  soumettre  les  fragments  de  tumeur  à  une  tech- 

particuliëre.  Celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats, 
te  à  prélever  de  très  petites  parties  du  néoplasme  que 
te  soil  directement  dans  une  solution  d'acide  oamique 

100,  soit  de  préférence  tout  d'abord  dans  une  solutioo 
jeur  de  Miiller  ou  de  bichromated'ammoniaque  à  3  ou 
00.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours  l'action  des  bichro- 

étant  Euffisante  on  laisse  dégorger  les  fragments  dans 
nendant  deux  ou  irois  heures,  puis  on  les  fait  passer 
nt  24  ou  46  heures  dans  une  solution  d'acide  osmique 
).  100.  Nouveau  lavage  suivi  du  durcissement  par 
îl. 

coupes  sont  montées  immédiatement  dans  la  glycériae 
ns  l'essence  de  girofle  et  le  baume.  Grâce  k  la  leinle 
mcé  qu'elles  présentent,  elles  peuvent  être  sans  autre 
iilion  l'objet  d'une  étude  poursuivie.  Toutefois,  les 
rations  les  plus  démonstratives  sont  obtenues  Ion- 
fait  agir  sur  les  coupes  une  solution  d'hémaloxyliae 
bonne  pour  colorer  les  noyaux  sans  diffuser.  L'avan- 
ie cette  coloration  est  de  rendre  plus  nets  les  différf^ats 
s  de  la  cellule  et  de  donner  plus  de  relief  aux  Slamenis 
ilasmiques.  Car  tout  l'intérêt  de  celte  méthode  consiste 
tre  en  évidence  l'appareil  fltamenteux  des  cellules  du 

muqueux  de  Malpighi,  particulièrement  dans  les 
iliomas  où  cette  disposition  s'exagère.  Les  préparaUoDs 
obtenues  sont  montées  dans  le  baume  d'une  façon  per- 
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On  peut  alors  constater  que  la  plupart  des  éléments  con- 
l' sidérés    comme  coccidies  présentent' un  noyau  très   net 
entouré  d'une  coque  à  double  contour  d'où  rayonnent  avec 
beaucoup  de  régularité  jusqu'à  la  périphérie  des  filaments 
{  proloplasmiques.    L'apparence    radiée    est   souvent   plus 
prononcée  à  la  périphérie  qu'au  centre,  il  en  est  presque 
toujours  ainsi  quand  les  cellules  affectent  la  forme  réguliè- 
rement  arrondie.  Cependant,  même  dans  ce  cas,  on  peut 
suivre  les  flbrilles  jusqu'au   voisinage  du  noyau  où  elles 
subissent  une  sorte  de  condensation  donnant  l'apparence 
d'une  coque  périnucléaire.  Lorsque  cette  coque  acquiert  une 
certaine  épaisseur  elle  peut  être  prise  pour  un  corps  cellu- 
laire distinct  et  donner  l'illusion  d'une  cellule  incluse  dans 
une  cellule  de  plus  grande  dimension.  L'erreur  est  facilement 
évitée  puisque,  dans  tout  l'ensemble,  il  n'existe  qu'un  noyau 
et  que  d'ailleurs  avec  un  peu  d'attention  on  reconnaît,  insérés 
sur  le  plus  grand  cercle,  les  filaments  dont  nous  venons  de 
signaler  la  disposition  rayonnée.  Lorsque  les  cellules  ne 
soDt  pas  régulièrement  arrondies,   l'appareil  filamenteux 
devient  plus  manifeste  encore.  La  coque  périnucléaire,  com- 
parable à  un  petit  anneau  ou  à  une  petite  bague,  devient 
plus  épaisse  et  en  même  temps  plus  irrégulière.  On  voit  les 
filaments  se  détacher  de  ce  centre  dans  plusieurs  directions 
et  affecter  les  enroulements  les  plus  variés.  Le  plus  habi- 
tuellement ils  parcourent  un  grand  trajet  et  vont  se  mettre 
en  contact  avec  les  filaments  de  cellules  voisines;  dans 
d'autres  cas,  beaucoup  plus  développés  à  un  des  pôles  de  la 
cellule,  ils  se  terminent  brusquement  en  pointe  à  une  autre 
extrémité,  aussi  les  cellules  dans  leur  ensemble  prennent- 
elles  la  configuration  d'une  raquette  ou  d'un  petit  champi- 
gnon. Le  noyau  occupe  toujours  la  partie  la  plus  élargie  de 
la  cellule. 

On  ne  peut  facilement  observer  l'enroulement  des  fila- 
ments protoplasmiques  autour  du  noyau  que  s'ils  restent 
assez  distants  les  uns  des  autres.  Dans  la  disposition  inverse, 
lorsque  les  filaments  sont  trop  rapprochés,  la  coque  péri- 
nucléaire semble  constituée  par  une  substance  homogène. 
La  disposition  filamenteuse  ne  disparaît  en  réalité  complè- 
tement que  dans  la  partie  centrale  des  globes  épidermiques, 
là  où  les  cellules  ont  subi  la  transformation  cornée.  Sur  les 
pièces  fixées  par  l'alcool  la  plupart  des  particularités  mor- 
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phologiques  ci-dessus  énumérées  sont  à  peine  appréciables 
parce  que  ce  réactif  coagule  et  condense  trop  vivement  le 
protoplasma  cellulaire  et  les  filaments  qui  en  dépendent. 

D'ailleurs  ii'eût-on  pas  à  sa  disposition  la  technique  que 
nous  venons  d'indiquer  pour  fixer  certains  détails  de  la 
structure  des  cellules  malpighiennes,  il  serait  toujours  facile 
par  les  réactifs  micro-chimiques  les  plus  usuels  de  les  diffé- 
rencier des  coccidies.  Il  suffira  de  rappeler  que  le  picro-car- 
minale  d'ammoniaque  les  colore  en  jaune  d'autant  plus 
intense  que  le  protoplasma  est  plus  dense  et  Tappareil  fila- 
menteux plus  développé.  L'éosine  donne  aux  mêmes  parties 
une  coloration  rose-orangé  bien  différente  de  la  teinte  rose 
des  autres  parties,  Tacide  osmique  donne  une  teinte  qui 
varie  du  gris  clair  au  noir.  Aucune  de  ces  trois  réactions  ne 
se  retrouve  sur  les  coccidies,  on  sait  avec  quelle  difficulté 
elles  se  laissent  pénétrer  par  les  matières  colorantes.  Ajou- 
tons en  outre  que  les  réactions  micro-chimiques  obtenues 
sur  les  cellules  des  épithéliomas  d'origine  cutanée  sont 
identiques  à  celles  que  les  mêmes  substances  colorantes 
déterminent  sur  les  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi 
aux  différents  étages  de  Tépiderme. 

Par  la  technique  histologique  dont  nous  conseillons 
remploi,  on  peut  mieux  encore  s'assurer  que  tous  les 
éléments  contenus  dans  les  travées  épilhéliales  des  cancers 
de  la  peau  et  des  muqueuses  présentent  plus  ou  moins  au 
complet  les  attributs  des  cellules  du  corps  muqueux  de 
Malpighi.  Quelquefois  certains  détails  sont  atténués  (épi- 
théliomas des  muqueuses)^  souvent  au  contraire  accentués 
(épithéliomas  de  la  peau).  Des  remarques  précédentes,  qu'il 
est  inutile  d'étendre  davantage,  on  peut  conclure  que  la 
groupement  cellulaire,  connu  depuis  bien  des  années  déjà 
sous  le  nom  de  gio6eëpide?'mique,correspondàuncévolulion 
particulière  des  cellules  épidermiques.  Lorsque  Tévolutiou 
du  globe  épidermique  est  complète,  on  trouve  de  la  périphérie 
au  centre  la  série  des  couches  normales  de  la  peau,  y  compris 
le  stratum  granulosum  et  iQstratum  iucidum  c'est  un  fait 
sur  lequel  nous  avons  déjà  appelé  Taltention  (De  l'origiae 
non  bactérienne  du  carcinome.  Arch.  gén.  de  méd.y  488.o). 
Si  révolution  épidermique  est  incomplète^  la  transformation 
cornée  se  fait  plus  rapidement  et  le  stratum  granulosum 
fait  défaut,  c^est  la  variété  la  plus  fréquente.  Les  mêmes 
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modifications  s'observent  dans  les  ganglions  infectés.  Il 
s'agit  bien  en  résumé  d*un  parasitisme  cellulaire  dont  rori- 
gine  ectodermique  ne  saurait  être  mise  en  doute.  La  présence, 
descoccidies  au  sein  de  ces  épitbéliomas  est  de  plus  en  plus 
douteuse  et  ne  saurait  d'ailleurs  apporter  aucun  éclaircis- 
sement à  la  genèse  de  cette  évolution  épilbéliale  si  carac- 
téristique. 


Dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  foie  chez  les 
malades  mortes  après  laparotomie  dès  les  premiers' 
lOwcB  et  sans  lésions  de  péritonite   sappurée,   p«r 

MM.  Thiercelin  et  Jayle,  internes  des  hôpitaux. 

Les  malades  qui  meurent  dès  les  premiers  jours  après 
une  laparotomie  ne  présentent  souvent  pas  de  lésions  péri* 
tonéales  macroscopiques  appréciables.  C'est  alors  qu^on  fait 
intervenir  le  sbock  opératoire  parfois  d'autant  plus  aisément 
qall  D*Y  a  pas  eu  d'élévation  marquée  de  la  température. 
L'étade  attentive  des  faits  semble  cependant  démontrer  que 
le  sbock  est  bien  rare,  si  tant  est  qu*il  existe.  La  mort, 
quand  elle  n'est  due  ni  à  Tempoisonnement  par  le  chloro- 
forme, ni  à  rhémorrhagie,  ni  à  l'urémie,  semble  reconnaître 
une  seule  cause  :  Tinfection. 

Les  expériences  démontrent  que  dans  la  septicémie  expé- 
rimentale le  foie  est  particulièrement  touché,  et  est  atteint 
de  dégénérescence  graisseuse.  Dautre  part,  la  clinique  nous 
apprend  que  toute  infection  retentit  plus  ou  moins  ôur  la 
glande  hépatique.  L'existence  de  lésions  dégénératives 
aiguës  du  foie  chez  les  femmes  mortes  après  la  laparotomie, 
même  sans  lésions  de  péritonite  manifeste,  doit  donc  être 
eo  faveur  de  l'origine  infectieuse  des  accidents  qui  ont 
déterminé  la  mort  de  ces  malades.  Les  observations  qui 
suivent  tendent  à  prouver  Texistence  de  ces  lésions  et  par 
suite  à  établir  que  la  mort  a  été  causée  par  Tinfection  de 
l'organisme. 

Obs.  I. —  F...,  22  ans.  Abcès  multiples  des  ovaires  et  salpingite 
doobie.  Laparotomie  le  16  juillet  1892.  Mort  le  19  juillet  au  soir 
avec  40>,6. 

Adtopsie.  —  Pas  de  péritonite  ;  les  anses  intestinales  présentent 
seulement  quelques  fines  arborisations  et  une  très  légère  dilatation. 
Pas  de  fausses-membranes,  pas  de  sérosité,  pas  de  sang.  Au  niveau 
de  la  corne  gauche  de  Tuténis,  il  y  a  une  adhérence  d'une  anse  intes- 
linale  à  Totérus  et  quelques  adhérences  des  deux  ou  trois  anses  voi- 
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sines  eolre  elles,  mais  sans  pus  et  sans  fausse  membrane.  Au  niveau 
de  la  corne  droite,  pas  de  lésions. 

Examen  des  viscères.  —  Le  cœur  est  un  peu  mou,  mais  oe 
présente  pas  de  grosses  lésions. 

Les  poumons  sont  congestionnés  à  leur  base  et  présentent  au 
sommet  gaucbe  d'anciennes  lésions  tuberculeuses  guéries. 

Le  rein  droit  offre  une  capsule  légèrement  adhérente  en  quelques 
points  et  une  pâleur  légère  de  la  substance  corticale.  Le  gauche 
parait  normal. 

La  rate  semble  saine. 

Le  foie  pèse  1,260  gr.  A  sa  surface  existent  de  grandes  taches 
ecchymotiques,  larges  de  plusieurs  centimètres,  entremêlées  de  taches 
blanc  jaunâtre.  A  la  coupe  on  retrouve  ce  même  aspect  et  on  cons- 
tate une  dilatation  très  nette  des  vaisseaux. 

Examen  microscopique.  — Foie  :  Les  lobules  hépatiques  ont 
subi  la  dégénérescence  graisseuse;  toutes  les  cellules  hépatiques 
contiennent  des  granulations  graisseuses.  Dans  celles  qui  sont  situées 
à  la  périphérie  du  lobule  et  dans  celles  qui  sont  contigués  à  la  veiae 
hépatique,  on  trouve  même  des  gouttelettes  graisseuses  formées  pro- 
bablement par  la  réunion  des  granulations. 

Au  niveau  des  espaces  portes  on  trouve  une  infiltration  très  marquée 
du  tissu  conjonclif,  caractérisée  par  la  présence  de  noyaux  embryoa- 
naires  constituant  une  véritable  gaine  aux  vaisseaux  portes.  De  ces 
espaces  portes  partent  des  traînées  de  tissu  embryonnaire  séparant 
les  lobules. 

Les  veines  sus -hépatiques  sont  dilatées  en  certains  points. 

Reins.  —  Pas  d'altérations  appréciables, 

Obs.  il  —  B...,  21  ans.  Salpingite  suppurée  double.  Laparotomie 
le  6  juillet  1892.  Mort  le  8  juillet  au  soir  avec41o,6. 

Autopsie.  —  Pas  de  péritonite  généralisée.  L'intestin  est  à  peu 
près  normal  ;  il  est  cependant  un  peu  dilaté  et  très  finement  arbonsé. 
Au  niveau  du  champ  opératoire  on  trouve  des  lésions  caractérisées 
par  Texistence  d'un  peu  de  sérosité  louche  et  quelques  fausses  mem- 
branes à  peine  formées.  Les  anses  avoisinani  les  pédicules  uténns 
sont  un  peu  adhérentes  et  congestionnées,  et  la  partie  inférieure  du 
gi*and  épiploon  qui  vient  à  leur  contact  est  légèrement  enflammée. 

Examen  des  viscères.  —  Cœur  parait  normal. 

Poumons  un  peu  congestionnés  à  la  base. 

Reins  pesant  chacun  250  gr.,  paraissent  sains.  Pyramides  de  Mal- 


[  pighi  congestionnées. 

Rate  saine. 


Foie  :  P.  =  1,050  gr.,  gras;  présente  par  places  des  ecchymoses 
sous-capsulaires  très  accentuées  et  sur  toute  sa  surface  de  fines  arbo- 
risations vasculaires. 

Examen  microscopique.  —  Foie  :  Dégénérescence  graisseuse. 
Presque  toutes  les  cellules  du  foie  contiennent  dans  leur  intérieur 
une  ou  plusieurs  granulations  graisseuses  très  nettement  mises  en 
lumière  par  l'acide  osmique.  Les  cellules  du  centre  du  lobule  sont  le 
plus  altérées. 

Dans  certaines  cellules,  les  granulations  graisseuses  se  sont  réunies 
pour  donner  naissance  à  une  gouttelette  plus  grosse. 

Au  niveau  des  espaces  portes  existe  une  hyperplasie  appréciable  do 
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tissu  conjoncttf  et,  en  certains  points,  on   aperçoit  également  <ies 
traînées  conjonctives  réunissant  deux  espaces  portes. 
Reins.  —  Pas  d'altération   appréciable,  si  ce  n'est  un  très  léger 

épaississemeot  du  tissu  conjonctir  séparant  les  tubes  et  les  glomérules. 

« 

Obs.  IIL  —  L...,  23  ans.  Salpineo-ovarite  double  non  suppurée. 
Laparotomie  le  9  novembre  1892.  Mort  le  15  novembre  au  matin 
sans  que  la  température  ait  dépassé  380^2. 

AUTOPSIE.  —  Péritouite  non  suppurée.  Les  anses  intestinales  sont 
dilaiées  el  adhérentes  entre  elles  au  niveau  du  petit  bassin.  Le  péri- 
toine pariétal  du  petit  bassin,  la  surface  externe  de  l'utérus,  les  pédi- 
cules sont  injectés  et  fortement  congestionnés. 
Examen  des  viscères.  -—  Cœur  :  120  gr.  Un  peu  mou. 
Poumons  :  congestion  aux  deux  bases. 
Reins  :  170  gr.  les  deux.  Petits  et  sains. 
Rate  :  30  gr.  Normale. 

Foie  :  950  gr.  Points  de  dégénérescence  graisseuse  avec  hémor- 
rfaagies  soos-capsulaires,  au  niveau  du  ligament  suspenseur  du  foie 
principalement.  Dilatation  des  vaisseaux. 

Examen  MiCROScoPiQUE.  —  Foie  :  Le  lobule  tout  entier  est 
infiltré  de  graisse,  et  les  cellules  hépatiques  sont  toutes  remplies  de 
grannlations  graisseuses.  Cette  infiltration  prédomine  pourtant  à  la 
périphérie  du  lobule.  Les  espaces  portes  semblent  être  parfaitement 
saios.  Pas  d'hyperplasie  du  tissu  coujonctif. 

Obs.  IV.  —  V...,  35  ans.  Salpingo-ovarite  purulente  double. 
Laparotomie  le  29  décembre  1892.  Mort  le  1*-'''  janvier  au  soir, 
avec  38»,4. 

ÂI7T0PSIE  —  Pas  de  péritonite  généralisée.  Les  anses  intestinales 
sont  un  peu  dilatées  et  finement  arborisées.  Pas  d'épanchement  san- 
guin ni  purulent  dans  le  petit  bassin. 

Examen  des  viscères.  —  Le  cœur  est  petit,  mais  n'offre  pas  de 
lésions.  Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés  à  leur  base. 

Lara^e  et  les  reins  paraissent  normaux. 

Le  foie  présente  par  places  des  taches  jaunâtres  et  sur  toute  son 
étendue  un  tin  piqué  dû  à  des  dilatations  vasculaires. 

Examen  microscopique.  —Foie  :  Dégénérescence  graisseuse 
accompagnée  d'un  léger  degré  de  cirrhose,  probablement  ancienne.  — 
Les  cellules  hépatiques  sont  infiltrées  de  gouttelettes  graisseuses 
prédominant  surtout  dans  les  cellules  situées  à  la  [)énphérie  du 
lobule.  Dans  les  espaces  portes  on  trouve  une  prolifération  très  mar- 

3uée  du  tissu  conjonctif,  formant  un  manchon  aux  canalicules  biliaires 
ont  les  parois  sont  fortement  épaissies.  —  Stase  sanguine  dans  les 
veines  portes  qui  sont  dilatées.  —  Tissu  fibreux  réunissant  les  espaces 
portes  et  séparant  les  lobules. 

Obs.  V.  —  T...,  19  ans.  —  Salpingo-ovarite  suppurée  double. 
Laparotomie  le  10  mars  1892. —  Mort  le  12  mars  au  soir,  avec  39°, 3. 

Autopsie.  —  Pas  de  péritonite  suppurée.  Les  anses  intestinales 
el  Testomac  sont  fortement  distendus.  L'intestin  est  très  vascularisé, 
surtout  dans  le  petit  bassin  où  les  anses  sont  légèrement  adhérentes 
entre  elles  et  baignées  dans  une  sérosité  brunâtre. 

EXAMEN  DES  VISCÈRES.  —  Poumons  à  peine  congestionnés.  Le 
gauche  présente  quelques  adhérences  anciennes. 
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Cœur  normal. 

Reins  sans  lésions  macroscopiques. 

Rate  assez  grosse  et  (iiCfluenle. 

Foie  présentant  quelques  ecchymoses  sous-périlonéales  et  des 
laques  jaunâtres. 

Examen  microscopique.  —  Pas  de  dégénérescence  graisseuse, 
sauf  immédiatement  au  contact  de  la  capsule,  mais  légère  tuméfaction 
trouble  des  cellules  hépatiques  qui  sont  augmentées  de  volume.  Les» 
travées  cellulaires  ont  perdu  leur  régularité.  —  Dilatation  yasculaire 
«norme  :  les  veines  et  les  capillaires  sont  extrêmement  dilatés. 

Obs.  VI.  —  C.R...,41  ans.  Fibrome  utérin.  Hystén^ctomie  abdo- 
minale le  22  mars  1892.  Mort  1&  24  mars  dans  Taprès-midi,  avec40«»i. 

Autopsie.  —  Pas  de  péritonite  suppurée.  Dans  le  petit  bassio 
épanchement  sanguin  abondant.  Le  péntoine  est  très  vascularisé  et 
•les  anses  intestinales  dilatées  et  également,  vascularisées. 

Examen  des  viscères.  —  Tous  les  organes  sont  en  état  de 
^légère  putréfaction.    . 

Cœur  petit,  sans  lésions. 

Poumons  très  peu  congestionnés. 

Reins  pesant  chacun  130  gr.  et  présentant  un  peu  d'adhérence  de 
ia  capsule.  Pâles  à  la  surface  et  sur  la  coupe. 

Rate  congestionnée,  noire,  assez  ferme.  Poids  :  200  gr. 

Foie  :  1,350  gr.  Ferme  et  paraissant  atteint  de  dégénérescence 
graisseuse. 

Examen  microscopique.  —  Foie  :  Dégénérescence  graisseuse 
surtout  accentuée  dans  les  cellules  les  plus  rapprochées  de  la  veine 
centrale  du  lobule,  peu  marquées  autour  des  espaces  portes.  Dilatation 
vasculaire  très  considérable. 

Obs.  VII.  —  L...,  40ans.  Kyste  avec  prolongement  pelvien.  Lapa- 
rotomie le  30  juin  1892.  Mort  le  2  juillet  au  soir,  avec  40<>,1. 

Autopsie.  —  Pas  de  péritonite  suppurée.  Les  anses  intestinales 
sont  dilatées  et  vascularisées  ;  dans  le  petit  bassin  et  les  hypochondres 
un  peu  de  sang. 

Examen  des  viscères.  —  Le  cœur,  les  poumons,  les  reins 
et  la  rate  sont  normaux.  Le  foie  est  congestionné. 

Examen  microscopique.  — Foie  ;  Pas  de  dégénérescence  grais- 
seuse. Tuméfaction  trouble  des  cellules  qui  sont  gonflées  et  dont 
quelques-unes  présentent  plusieurs  noyaux.  Les  travées  cellulaires 
sont  moins  ordonnées  que  normalement. 

En  résumé,  chez  les  malades  qui  succombent  dans  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  une  laparotomie,  et  à  Tautopsie 
desquelles  on  ne  trouve  pas  ou  à  peine  de  lésions  péritoniti- 
ques,  Texamen  microscopique  du  foie  permet  de  reconnaître 
rexistence  d'altérations  analogues  à  celles  qu'on  rencontre 
<lans  tous  les  états  infectieux,  à  celles  de  la  septicémie 
médicale  décrite  par  Hutinel  et  Claisseet  à  celles  qui  se  ren- 
contrent aux  autopsies  des  malades  morts  d'érysipèles  et 
qu'Achalme  a  particulièrement  étudiées.  La  dégénérescence 
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frraisseuse  du  foie  a  été  depuis  longtemps  signalée  au  cours 
des seplicémies  chirurgicales  à  marche  lente;  dans  la  septi- 
cémie à  marche  rapide,  elle  est  également  bien  connue  depuis 
les  observations  de  C!ornil  et  Pozzi,  Pozzi,  Benoîi,  Gaucbas  (1) 
et  plus  récemment  de  Gastou  (2). 

En  attirant  de  nouveau  Tattention  sur  ce  point,  nous  avons 
simplement  voulu  démontrer  que  chez  les  malades  qui  suc- 
combent dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  laparotomie, 
on  trouve  des  lésions  hépatiques  semblables  à  celles  que 
l'on  rencontre  dans  les  états  infectieux  aigus.  Lorsque  révo- 
lution a  été  rapide,  on  ne  constate  qu'un  état  trouble  des 
cellules  hépatiques  avec  disparition  de  la  régularité  des 
travées  cellulaires  et  congestion  vasculaire  intense  (V.  obs.  V 
et  YII).  A  une  période  plus  avancée  apparaissent  des  granu- 
lations graisseuses  dans  les  cellules  environnant  les  espaces 
portes,  formant  là  des  zones  de  dégénérescence  graisseuse 
qui  s'anastomosent  avec  des  zones  semblables  entourant  les 
espaces  portes  voisins  et  isolant  ainsi  nettement  les  lobules  ; 
les  cellules  qui  entourent  la  veine  sus-hépatique  contiennent 
également  des  granulations  graisseuses  et  ce  sont  les  cel- 
lules moyennes  du  lobule  qui  sont  le   mieux  respectées 
(V.obs.  I,  II,  IV).  Dans  un  troisième  stade  tout  le  lobule  est 
envahi  par  la  dégénérescence  graisseuse. 

Âjuutons  enfin  que  cette  dégénérescence  graisseuse 
semble  commencer  par  les  lobules  voisins  de  la  capsule. 

Une  objection,  à  laquelle  il  est  assurément  impossible  de 
répondre  péremptoirement,  est  que  ces  lésions  pourraient 
bien  être  anti-opératoires  et  non  post-opératoires.  Gauches 
s'était  déjà  posé  cette  question  et  avait  conclu  que,  selon 
loule  apparence,  elles  étaient  post-opératoires.  Nous  nous 
associons  à  cette  conclusion  pour  les  raisons  suivantes  : 

1^  La  tuméflcation  trouble  des  cellules  et  les  granulations 
graisseuses  que  nous  avons  observées  sont  bien  en  rapport 
avec  une  altération  aiguë  des  cellules  hépatiques. 

2^  Les  lésions  que  nous  avons  constatées  chez  nos  malades 
soQt  de  même  ordre  que  celles  que  Hutinel  et  Claisse  (3)  ont 


(1)  Voyes  pour  les  indications  bibliographiques  : 

6ACCHA8.  Etude  sur  la  ttéatose  hépatique  caMidérée  au  point  de  rv^  eh}- 
»-»ri^îW. Thèse  Paris,  1888,  et  Gastou.  Foie  infectieux.  Thèse  Paris,  1893. 

(3)  8or  une  forme  f^uraiguë  de  septicémie  médicale.  Revue  de  médecine, 
10  man  1893,  p.  368. 
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décriles  dans  la  septicémie  médicale,  Achalme  (1)  dans  Téry- 
sipèle,  Monod  et  Macaigne  (2)  dans  les  infections  par  strep- 
tocoques. Nous  avons  pu,  à  noire  tour,  examiner  des  foies 
provenant  de  malades  morts  de  septicémie  et  les  lésions 
que  nous  avons  rencontrées  étaient  analogues  à  celles  que 
nous  avons  trouvées  chez  nos  malades  morts  après  lapa- 
rotomie. Voici,  entre  autres,  deux  opérations  intéressantes  à 
cet  égard. 

Observation  I.  —  Enfant  de  6  ans,  ayant  une  taxation  coogé- 
nitale  de  la  hanche.  Opération  de  Hoiïa,  le.  2  juin  1893. 

Le  2.  T.  soir  :  37».  Calme  jusqu'à  minuit.  Agitation  le  reste  de 
la  nuit. 

Le  3.  T.  matin  :  37o,8  ;  langue  blanche;  douleurs  vives  dans  la 
hanche.  Soir,  38»,6. 

Le  4.  T.  matin  :  38o,2.  Pouls  plein  et  bondissant  ;  langue  très  sale. 
Pas  de  constipation.  Soir,  39». 

Le  5.  T.  matin  :  39o.2.  On  enlève  le  pansement  Tout  est  normal. 
Pas  de  pus.  Pas  de  rougeur.  On  se  contente  de  renouveler  la  gaze 
iodoformée.  Soir,  39o,7. 

Le  6.  T.  matin  :  39o,7.  On  enlève  les  points  de  suture.  Pas  de 

Îms,  mais  abcès  pseudo-membraneux  de  la  plaie  qui  est  touchée  avec 
a  solution  phéniquée  forte.  Soir,  40<>,8. 

Le  7.  T.  matin  :  39o,2.  Pansement.  Soir,  38«,8.  Diarrhée. 

Le  8.  T.  malin  :  39o,2.,Soir,  40°. 

Le  9.  T.  matin  :  38».  Etat  général  mauvais  ;  apparition  au  niveau 
des  genoux  et  des  poignets  d*un  érythème  scarlatiniforme. 

Le  10.  Mort. 

Autopsie.  Pratiquée  peu  de  temps  après  la  mort. 

La  plaie  ne  contient  pas  traces  de  pus,  mais  elle  a  un  aspect 
pseudo-membraneux  jaune  grisâtre. 

Poumons  :  Un  peu  de  congestion  aux  bords  postérieurs. 

Reins  congestionnés. 

Rate  petite. 

Estomac  entièrement  pourri. 

Foie  :  Dégénérescence  graisseuse;  arborisations  et  taches  bru- 
nâtres* à  la  surface. 

Péricarde  :  Une  cuillerée  à  café  de  liquide  purulent  avec  flocons 
pseudo- membraneux . 

Cœur  presque  vide  de  sang;  le  peu  qui  y  est  contenu  est  noir  el 
visqueux. 

Pas  de  péritonite. 

Examen  microscopique  du  foie.  —  Les  cellules  hépatiques 
contiennent  toutes  des  granulations  graisseuses. 

Examen  bactériologique.  —  Dans  le  sang,  pas  de  mici-o-orga- 
nismes. 

Au  niveau  de  la  plaie  et  dans  le  liquide  péricardique  existe  du 

(1)  Thèse  Paris,  1892. 

(2)  Infections  à  streptocoques.  Revue  de  chirurgie^  1814. 
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streptocoque.  On  eo  trouve  aussi  dans  la  rate,  mais  pas  dans  le  foie. 

Observation  II.  —  Homme,  60  ans.  Phlegmon  sus-hyoldien. 
Mort  de  septicémie  aigu^. 

Examen  microscopique  du  foie.— Fioes granulatioDS graisseuses 
dans  les  cellules  des  lobules;  elles  sont  surtout  abondantes  dans  les 
eellnies  qui  entourent  les  espaces  portes.  Les  cellules  qui  entourent 
la  veine  sus- hépatique  contiennent  aussi  quelques  granulations  grais- 
seuses. Celles  de  la  partie  moyenne  du  lobule  n'en  renferment  pas. 

3®  Une  troisième  raison  consisterait  à  démontrer  l'absence 
de  ces  lésions  de  dégénérescence  graisseuse  chez  les  malades 
qui  succombent  après  laparotomie,  d'une  autre  cause  que 
l'infection.  Une  fois  nous  avons  eu  Toccasion  de  pratiquer 
un  examen  histologique  dans  un  cas  de  ce  genre,  et  les  cellules 
hépatiques  ne  nous  montrèrent  pas  trace  de  dégénérescence 
graisseuse.  Bien  qu'elle  soit  unique,  cetle  observation  nous 
parait  avoir  quelque  valeur  : 

Observation.  ^  M...,  40  ans.  Grossesse  extra-utérine  rompue 
dans  le  ventre.  Laparotomie.  Mort  le  soir  même,  six  heures  après 
Tintervention. 

L*AUT0PSI6  démontra  que  la  cause  de  la  mort  était  une  hémor- 
rhagie  intrapéritonéale. 

Examen  microscopique  du  foie.  —  Pas  de  dégénérescence 
graisseuse.  Le  foie  est  complètement  exsangue  :  tous  les  vaisseaux, 
artères,  veines  et  capillaires,  sont  vides  de  sang.  Au  niveau  des 
espaces  portes,  le  tissu  conjonctif  est  plus  abondant  que  normiilemeut 
et  s'étend  entre  les  lobules. 

i^  Enfin  nous  nous  appuierons  sur  un  signe  clinique  que 
Von  observe  dès  le  premier  jour  ou  plus  souvent  le  second 
ou  le  troisième  qui  suit  l'opération  :  la  teinte  subictérique, 
symptôme  de  mauvais  augure,  qui  est  l'expression  clinique 
des  désordres  hépatiques. 

Nous  croyons  ainsi  démontrer  que  chez  les  malades  qui 
succombent  dans  les  premiersjours  suivant  une  laparotomie, 
il  se  produit  des  désordres  hépatiques  principalement  carac- 
térisés par  une  dégénérescence  graisseuse  aiguë.  Quelle  en 
est  la  cause  ?  Le  rapprochement  que  nous  avons  tenu  à  faire 
entre  les  lésions  que  nous  avons  observées  dans  le  foie  des 
malades  laparotomisés  et  celles  que  l'on  trouve  dans  ceux 
d'individus  ayant  succombé  à  une  septicémie  aiguë  fait 
prévoir  que  nous,  rapportons  à  l'infection  péritonéale  les 
.désordres  hépatiques. 
,   Chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  V  uous 
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avons  pu  pratiquer  l'examen  bactéridogique  de  la  sérosité 
de  la  plaie,  du  liquide  péritonéal  et  du  sang  du  cœur  ioiiué- 
diatement  après  la  mort. 

Au  niveau  de  la  plaie  et  dans  le  péritoine  l'examen  direct 
sur  lamelles  et  les  cultures  ont  démontré  l'existence  du  strep* 
tocoque  et  des  staphylocoques  blancs  et  dorés,  les  premiers 
plus  abondants  que  ceux-ci.  Le  sang  du  cœur  a  donné  des 
cultures  de  streptocoques. 

La  sérosité  de  la  plaie  de  la  malade  citée  à  TobservatioD 
II  contenait  aussi  du  streptocoque. 

De  même,  chezl'enfant  qui  asuccombé  à  ropération  d'Hoffs^ 
nous  avons  trouvé  le  streptocoque  dans  la  plaie. 

Nous  pensons  donc  que  le  streptocoque  est  le  principal 
agent  infectieux  des  infections  péritonéales  suraiguës.  Mais 
comment  la  mort  survient- elle?  Est-elle  due  à  une  intoxica- 
tion générale  de  l'organisme  piar  le  streptocoque?  Est-e//e 
causée  simplement  par  intoxication  pure,  par  absorption  des 
toxines  microbiennes  au  niveau  de  la  cavité  péritonéale? 
Il  y  a  sans  doute  Tun  et  l'autre  mode.  Quatre  fois  nous 
avons  cherché  l'existence  de  microbes  sur  les  coupes  et  nous 
n'en  n'avons  rencontré  qu'une  fois.  Sans  vouloir  trop  géné- 
raliser de  quelques  faits,  nous  croyons  que  la  septicémie 
proprement  dite  s*observe,  mais  que  le  plus  souvent  les 
malades  succombent  à  la  toxémie.  La  mort  est  due  à  un 
véritable  empoisonnement,  comme  le  disait  il  y  a  déjà  long- 
temps M.  le  professeur  Verneuil  :  «  Le  poison  septique  est, 
à  mon  sens,  après  le  phosphore,  le  poison  qui  amène  le  plus 
vite  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie.  J*ai  vu,  à  la  suite 
d*abcè8  sous-périostiques,  dans  cette  affection  dénommée  par 
Chassaignac  le  typhus  des  membres,  affection  qui  élève  la 
température  rapidement  à  40^,  et  très  souvent  en  quelques 
jours,  lo  rein  et  le  foie  en  pleine  dégénérescence  graisseuse  • 
(Gauchas,  thèse  Paris,  p.  36). 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  chez  les  malades 
atteints  d'affection  hépatique  quelconque^  la  moindre  infec- 
tion amènera  des  troubles  fonctionnels  du  côté  du  foie,  que 
le  pronoii tic  opératoire  en  sera  tout  aussitôt  assombri?  Une 
opération  parfaitement  aseptique  peut  être  pratiquée  avec 
succès  quel  que  soit  Tétat  des  viscères  du  malade;  mais  une 
légère  infection  que  surmontera  un  organisme  sain  devien- 
dra une  cause  de  mort,  chez  un  malade  dont  le  cœur,  ks 
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reÎDS  et  surtout  le  foie  sont  déjà  allérés.  Ainsi  s'expliquent 
ces  cas  de  mort  que  l'on  attribue  volontiers  au  shoclc  opé- 
ratcûre. 

C0NCL.USI0N3.  —  1°  Chez  les  malades  qui  meurent  les 
preminrs  jours  après  laparolomie,avec  flëvre  ou  sans  éléva- 
tion notable  de  température,  on  trouve  des  aUératioas  de 
la  glande  hépatique  esseniiellement  caractérisées  par  leur 
dégénérescence  graisseuse  aiguë. 

1°  Celte  dégénérescence  graisseuse  est  d'origine  infec- 
tieuse. 

3"  L'inCectioo  est  produite  par  l'introduction  de  microbes 
pathogènes,  et  en  particulier  du  streptocoque,  dans  là  cavité 
péritonéale.  L'étendue  de  la  surface  de  la  séreuse  péritonéale 
et  sa  facilité  d'absorption  expliquent  la  rapidité  d'évolution 
des  accidents.  La  mort  survient  par  septicémie  et  surtout 
partoxémie,  avant  que  la  réaction  locale  ait  eu  le  temps  de 
se  produire  et  de  donner  naissance  à  des  produits  inflamma- 
loires  ;  pas  de  fausses  membranes. 

4*  L'existence  de  lésions  hépatiques  anciennes  rend  très 
grave  la  moindre  infection.  Le  foie  normal  transforme  en 
effet  les  toxines  microbiennes  et  protège  ainsi  l'organisme 
contre  les  intoxications  d'origine  microbienne.S'il  est  malade, 
■  barrière  qu'il  oppose  à  l'empoisonnement  de  l'orgaDisme 
9t  bientôt  forcée  et  la  mort  survient  rapidement. 


ïynovite  gonocoootqae  secondaire  ft  une  balanite,  sans 
blennorrhagie,  par  MM.  Mac.\igne  et  Finet. 

Obs.  recoKillie  par  M.  Finet,  interne  du  service,  —  L,..,àgé  de 
iOaot.ébéniste.  Eatreà  l'hApilalSaiDt-ADtolneleSmars  1894,  dans  le 
«rvice  de  M.  Brissautl,  suppléé  par  M.  Delpench. 

AnlécédentB  personneU.  —  Pas  d'antécédents  génilo-urinaires. 

Le  10  février,  il  entre  à  l'hApital  pour  un  œdème  survenu  subile- 
"aal  au  niveau  des  gaines  du  poignet  de  la  main  gauclie.  Rien  aux 
autres  gaines  ni  ans  articulations. 

Au  point  de  vue  génital,  le  malade  accuse  son  dernier  rapport  vers 
la  Un  de  novembre,  mais  non  suivi  de  chaudepisse.  Vers  le  commen- 
«ment  de  janvier,  i  la  suite  d'un  traumatisme  portant  sur  le  gland,  il 
i  perdu  un  peu  de  sang.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  s'aperçut  qu'il  se 
tannait  du  pus  entre  le  gland  et  le  prépuce. 

Soigné  pendant  le  mois  de  février  pour  cette  svnovite  du  poignet 


|ttr  là  campression  ouatée  et  le  repos,  il  sort  guéri  le  3  mars.  La  plaie 
prépnciale  paraissait  guérie. 
Il  entre  de  nouveau  k  l'hôpital  six  jours  après  sa  sortie,  le  9  mars. 
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pour  des  douleurs  à  la  cheville  droite.  La  jambe  est  demi-fléchie,  et 
abducliOD-  et  rotalioa  en  dehors.  On  observe  en  effet  au-dessoos  de 
la  malléole  interne  un  gonflement  nettement  délimité,  suivant  la  gaio« 
des  tendons  et  remontant  avec  eux  dans  une  étendue  de  2  à  3  ceolim. 
Légère  traînée  rougeàtre  à  la  surface  de  la  peau.  Marche  impossible. 
Douleurs  spontanées  et  augmentées  par  la  pression.  Engorgeaeot 
ganglionnaire.  Léger  état  saburral  de  la  langue.  La  température 
montée  à  38^  le  jour  de  l'entrée  retombe  à  la  normale  au  deuxième 
jour. 

Il  restait  des  traces  d'inflammation  batano-préputiale  qui  cédèrent 
.  rapidement  au  lavage  par  le  sublimé. 

Le  20  mars,  avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  habituelles,  on  fait 
une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  dans  la  synovite.  On  retire 
un  centimètre  cube  d*un  liquide  Glant  et  louche,  dont  Texamen  ulté- 
rieur démontra  la  nature  gonococcique. 

Rien  dans  les  urines.  Pas  d'écoulement  urétbral. 

Le  22.  La  suppuration  du  gland  est  tarie  et  ne  peiit  fournir  lecoo- 
trôle  do  Texamen  bactériologique  de  la  synovite. 

Même  état  local  au  niveau  de  la  malléole  interne.  Pas  d^élévatios 
de  température. 

1er  avril.  Amélioration  notable,  diminution  de  l'épanchement. 

Le  10.  Il  n'y  a  plus  rien  dans  les  gaines;  le  malade  sort  guéri  le 
11  avril. 

Examen  bactériologique.  — Aussitôt  après  la  ponction,  on  ense- 
mence une  série  de  tubes  a'agar,  et  de  bouillon. 

On  prépare  de  nombreuses  lamelles  qu'on  soumet  aux  diverses 
méthodes  de  coloration.  Chaque  lamelle  montre  d'assez  nombreoi 
leucocytes  polynuclées  chargés  dans  leur  protoplasma  de  cinq  à  quinze 
diplocoques,  aplatis,  en  grains  de  café  qui  s'opposent  par  leur  face 
plane,  laissant  entre  eux  un  large  espace  clair. 

Ces  diplocoques  se  décolorent  par  la  méthode  de  Qram  qui  ne  laisse 
plus  voir  aucun  microbe.  Ils  sont  identiques  d'aspect,  de  situation, 
de  coloration,  au  gonocoque  Pas  de  microbe  extra-leucocytaire,  pus 
très  fîbrineux.  Les  leucocytes  mononucléés  sont  aussi  nombreux  que 
les  polynuclées. 

Les  ensemencements  sur  agar  ont  été  faits  avec  une  quantité  de 
pus  assez  considérable,  c'est-à-dire  une  goutte  de  pus  qiron  laissait 
couler  à  la  surface  de  Tagar,  formant  un  ruban  qu'on  étalait  ensuite, 
ou  qu'en  laissait  tel  quel.  Tous  ces  tubes  ont  fourni  à  la  culture  une 
seule  espèce  de  colonies,  chacun  d'eux  en  présentant  une  trentaine 
environ.  Au  volume  près,  toutes  ces  colonies  sont  identiques  d'aspect, 
se  présentant  sous  forme  de  petites  gouttes  aplaties  transparentes  oo 
faiblement  opalescentes,  et  surtout  visibles  en  inclinant  obliquemeot 
le  tube,  la  face  d'ensemencement  dirigée  en  bas.  Ce  sont  des  gouttes 
de  rosée,  comparables  aux  colonies  de  pneumocoque,  mais  inGoimeiK 
plus  volumineuses.  Le  centre  est  un  peu  saillant,  arrondi,  et  le  bord 
est  de  plus  en  plus  mince  et  transparent.  Les  colonies  qui  siègent  à  U 
partie  inférieure  ont  aussi  un  contour  arrondi,  mais  quelques-unes 
sont  renforcées  d'une  collerette  périphérique,  plus  mince  et  brillante. 
Le  diamètre  de  toutes  ces  colonies  varie  entre  un  et  quatre  mOlio- 
Leur  aspect  répond  bien  à  celui  qui  a  été  attribué  aux  cultures  du 
gonocoque  de  Néîsser. 
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Le  bouillon  à  peine  troublé,  dès  les  premiers  jours,  l'edevient  clair 
et  laisse  au  fond  un  léger  dépôt  blanc  confondu  avec  la  goutte  de  pus 
mise  dans  chaque  tube. 

Ce  Q*est  qu'au  troisième  jour  que  les  colouics  ont  été  bien  appa- 
rentest  et  leur  réensemeiicemeot  sur  agar  a  réussi  une  fois.  Dans  la 
suite  il  o*a  plus  été  possible  de  faire  de  nouveaux  passages. 

La  culture  obtenue  avec  le  réensemencement  a  reproduit  la  forme 
étalée  et  large  qui  est  le  propre  des  cultures  du  gonocoque,  c'est-à- 
dire  UQ  disque  opalescent  entouré  d'une  série  de  cercles  concentriques 
de  plus  en  plus  minces  et  transparenis.  l'union  de  chaque  cercle  étant 
marquée  par  un  léger  relief.  Cet  aspect  est  celui  que  Legrain  a  minu- 
tieiiseaient  décrit. 

De  ces  difTéreutes  cultures,  l'examen  sur  lamelles  a  fourni  le  même 
diplocoque  arrondi  ou  aplati,  se  décolorant  à  la  méthode  de  Gram.  Et, 
de  plus,  fait  oui  a  été  mentionné  pour  les  cultures  de  gonocoque,  les 
préparations  de  cultures  datant  de  aix  ou  quinze  jours  et  plus^  prennent 
très  difficilement  la  coloration  simple,  même  traitées  par  le  violet  ou 
la  fuchsine. 

Réflexions.  —  De  cette  observation,  il  nous  faut  établir  : 
1®  qu'il  s'agit  bien  là  du  gonocoque  ;  2^  que  cette  synovite 
gODococcique  est  consécutive  à  une  balanile  sans  blennor- 
rhagie. 

I^.  —  Il  nous  semble  incontestable  que  le  microbe  que 
nous  avons  cultivé  dans  ce  cas  est  bien  le  gonocoque  de 
Nei8ser,car  il  réalise  tous  les  caractères  exigés  pour  affirmer 
le  diagnostic  de  ce  micro-organisme  spéciflque. 

En  effet  :  1^  Il  a  la  forme  du  gonocoque  en  haricots  ou  en 
grains  de  café  accouplés  par  leur  face  plane  avec  un  inter- 
valle clair  ;  2^  il  siège  en  groupe  dans  le  protoplasma  des 
leucocytes  ;  3"^  il  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram. 

Peut-on  objecter  que  notre  micro-organisme  ayant  cultivé 
sur  agar  ne  peut,  de  ce  chef^  être  assimilé  au  gonocoque,  qui 
passe  pour  ne  pouvoir  cultiver  sur  ce  milieu  ? 

Nous  ne  croyons  pas  cette  objection  fondée^  car  les  autours 
qui  se  sont  spécialement  occupés  du  gonocoque  ont  réussi 
plusieurs  fois  à  le  cultiver  sur  agar  ;  les  travaux  de  Legrain 
et  de  Wertbeim  le  prouvent  suffisamment.  Le  gonocoque  de 
luréthrite  peut  trouver  les  plus  grandes  difficultés  à  pousser 
sur  agar,  et  même  parfois  sur  sérum  :  s'ensuit-il  que  le 
gonocoque  des  arthrites  ou  synovites  subira  les  mêmes 
inconvénients?  Nous  le  croyons  d'autant  moins  que  certains 
auteurs  ont  pu  cultiver  sur  agar  le  gonocoque  provenant  de 
salpingites^  nettement  blennorrhagiques,  opérées  d'une 
manière  précoce,  alors  que  l'agent  pathogène  avait  encore 
toute  son  activité  végétative. 
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D'ailleurs  si  le  sérum  huaiaio  semble  iodispensable  pour 
réussir  une  culture  de  gonocoque,  un  ensemencement  de 
pus  abondant  réalise  ce  milieu,  car  on  verse  ainsi  sur  l'agar 
le  sérum  du  pus  lui-même,  comme  on  le  ferait  en  y  versant 
du  sérum  sanguin. 

Faut-il  rejeter  la  nature  gonococcique  du  microbe  de  notre 
observation,  sous  le  prétexte  que  bon  nombre  d'arthrites 
blennorrhagiques  sont  restées  stériles  en  culture?  Pour 
notre  part,  nous  avons  souvent  étudié  à  ce  point  de  vue  des 
arthrites  et  hydarthroses  blennorrhagiques,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Monod,  sans  jamais  obtenir  le  moindre  résultat. 
Mais  tous  ces  résultats  négatifs  n*empêchent  pas  quelques 
faits  positifs  dont  la  pathogénie  nous  échappe.  Il  en  est  de 
même  pour  les  salpingites  blennorrhagiques  :  les  unes  four- 
nissent le  gonocoque  seul,  d'autres  ne  fournissent  pas  le 
moindre  micro-organisme. 

Peut-être  la  précocité  de  Tintervention  favorise-l-elle  les 
résultais  positifs. 

Quant  à  ranger  ce  microbe  parmi  les  microcoques  étudiés 
par  Bumm,  puis  par  Legrain,  dans  les  uréthrites,  il  n'y  faut 
pas  songer,  car  ces  microcoques  cultivent  sur  agar  en  colo- 
nies épaisses  et  restent  colorés  par  la  méthode  de  Gram. 

C*est  donc  bien  au  gonocoque  que  nous  avons  eu  affaire. 

IP.  —  Notre  observation  soulève  une  autre  question  qui 
n'a  pas  moins  d'intérêt. 

Voici,  en  effet,  un  malade  qui,  sans  blennorrhagie  anté- 
rieure reconnue,  présente  sur  le  gland  une  ulcération  trau- 
matique  suivie  de  balanopostite  et  compliquée  d*une  synovite 
dont  l'exsudat  fibrinenx  et  louche  est  riche  en  gonocoques. 

Quoique  cette  complication  de  la  balanite  n'ait  pas  été 
signalée,  à  notre  connaissance,  elle  n'a  rien  qui  doive  nous 
surprendre  ;  nous  savons,  en  effet,  que  l'ophtalmie  puru- 
lente gonococcique  peut  se  compliquer  de  rhumatisme  dit 
blennorrhagique. 

Le  point  qui  reste  à  discuter  est  donc  le  rôle  du  gonocoque 
dans  cette  lésion  pénienne.  Quoique  nous  n'ayons  pu  prati- 
quer l'examen  du  pus  de  Tulcération  préputiale,  comme  il 
fut  une  porte  d'entrée  à  cette  infection  gonococcique,  il 
nous  semble  légitime  de  la  placer  dans  cette  ulcération.  Le 
gonocoque  n'était  sans  doute  pas  seul  à  provoquer  la  suppu- 
ration car  on  ne  le  trouve  pas  habituellement  dans  la  bala- 
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porte.  Sa  présence  dans  ce  cas  ne  fait 
l'aucun  doute;  et  son  existence  à  l'élat 
isi  dire,  à  l'état  latent,  dans  le  lac  prépu- 
[KUpIé  de  divers  microbes,  n'est  pas  plus 

présence  quasi-normale  dans  le  vagin. 

ont  dit  que  le  gonocoque  vit  en  sapro- 
I  voies  génitales  des  jeunes  sujets,  purs 
).  Cette  conception  peut  tout  au  moins 
jets  déjà  soumis  aux  causes  de  contagion, 
suz,  le  gonocoque,  n'a  pas  immédiatement 
n.  on  peut  supposer  qu'il  végète  à  l'entrée 
ptible  d'exalter  sa  virulence  dans  de  cer- 
Tel  serait  le  cas  du  malade  du  professeur 
méd.  expérim.,  1889),  atteint  de  blen- 
:  infectant  récent. 

I  malade  était  sans  doute  porteur  de  gono- 
l'unc  contagion  antérieure  réalisée  sans 
an.  Et,  comme  le  malade  affirme  n'avoir 
it,  c'est  sans  doute  dans  le  lac  préputial 
logëne,  provisoirement  atténué,  a  trouvé 

e ulcération  traumatique  du  gland  étendue 
ocoque  a  repris  une  virulence  active,  et,  à 
aie,  a  fait  irruption  dans  la  circulation 
ant  une  infection  qui  s'est  localisée  sur 
18  tendineuses. 

L  nouvean  procédé  de  suture  Intesti- 
<ar  Invagination  et  abrasion,  par  le  D' 
n  des  liôpitaux  de  Paris. 

grés  de  chirurgie  j'ai  signalé  en  passant 
vous  apporte  aujourd'hui  avec  de  nou- 
rtantes  modiflcatious. 
liëre  communication  (compte  rendu  du 
1889,  p.  47'ï),  celte  opération  n'est  men- 
ilques  lignes  que  Je  reproduis  ici  :  u  J'ai 
lé  d'invagination  très  simple  dans  lequel 
[ueuse  du  bout  inférieur.  J'introduisais 
>érieur  dans  le  premier  et  je  suturais  ainsi 
i  contre  surface  muqueuse  ou  plutôt  contre 
w  la  muqueuse  étant  enlevée.  Ce  procédé 
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ne  in*a  donné  que  des  insuccès  sur  le  chien  sur  quatre  expé 
riences.  » 

En  1892  M.  Harris,  professeur  de  chirurgie  à  Chicago,  a 
fait  paraître  dans  le  Chicago  Médical  recordery  un  article 
dans  lequel  après  m'avoir  cité,  il  décrivait  mon  procédé 
en  insistant  sur  la  nécessité  de  deux  étages  de  suture. 

Après  avoir  exécuté  Tabrasion  du  bout  inférieur  M.  Harris 
place  ainsi  sa  première  rangée  de  sutures  (voir  6g.  1). 
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Fio.  1.  —  Suture  par  invagination.  Suture  perforante  de  Harris. 

Il  passe  une  série  de  points  séroséreux  dans  l'épaisseur 
du  bout  supérieur  en  dirigeant  l'aiguille  perpendiculai- 
rement au  grand  axe  de  l'intestin.   Les   deux  chefs  sont 
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Fio.  2.  —  Sutures  de  Harris  terminées. 
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ensuite  passés  à  travers  les  parois  du  bout  inférieur  sur  les 
limites  de  la  région  abrasée  (QIs  perforants). 

Il  exécute  ensuite  une  deuxième  série  de  sutures  (flg.  2) 
orientées  parallèlement  au  grand  axe  de  l'intestin, réunissant 


êrieur  à  la  paroi  du  bout  supérieur. 

iux  pour  le  bôutsupérieur  et  perforants 

r. 

1  avec  cette  méibode  de  beaux  succès 

ne  donne  ni  le  chiffre  exact  ni  le  détail 

année  la  question  au  point  de  vue 
todiflé  notablement  mon  manuel  opéra- 

ices  de  1889  je  me  contentais  de  placer 
ures  perforantes  sur  chacun  des  deux 
S3  conditions  l'échec  était  inévitable,  et 
perdu  mes  quatre  animaux. 

la  technique  que  j'emploie  : 

muqueuse  du  bout  inférieur.  —  Je 
[lire  la  muqueuse  du  bout  inférieur 


i\oa  de  la  tDuqii«UM  du  bout  iofËrieur. 

2  centim.  &  l'aide  d'une  curette  tran- 

eux  fentes  latérales  sur  le  bout  infé- 
:c  des  ciseaux  deux  fentes  latérales  sur 
ites  situées  à  égale  distance  entre  le 
convexe  de  l'intestin.  Ces  deux  fentes 
dre  tout  à  fait  les  limites  de  la  région 

IX  sont  éversés,  et  on  achève,  avec  la 
derniers  débris  de  muqueuse.  Je  tiens 
ndation  très  importante  :  il  faut  bien  se 
le  mésentère  du  bout  supérieur,  avant 
elle  pratique  provoquerait  à  coup  sûr 
ut  et  la  mort  du  malade  (voir  fig.  4). 
!  bout  supérieur  dans  l'inférieur,  et  on 


Je  fais  des  sutures  diiiUncles  pour  chaque  lèvre  de  la  fente 
(Toirfig.  K). 

Comme  il  est  représenté  dans  la  fleure  6,  au  sommel 
du  V  je  passe  un  itl  transversal  qui  traverse  :  l"  une  des 
lèvres  ;  2"  la  paroi  du  bout  supérieur  ;  3*  l'autre  lèvre  de  lo 


FlQ.  6.  —  PuBage  dv  SI  léro-i^reux  placé  nu  loiniiiet  du  V 


fente.  Toutes  ces  sutures  sont  séro-séreuses,  cooime  on  peut 
le  voir  sur  la  Sgure  6.  De  celte  façon,  le  pertuis  qui 
pourrait  persister  au  sommet  du  V  se  trouve  complètement 
oMitéré. 

Je  répète  les  mêmes  manœuvres  pour  la  deuxième  fente 
et  l'opéralion  est  terminée. 

Cette  opération  est  très  rapide  ;  elle  s'exécute  en  cinq  ou 


Pio.  7.  —  BiciïtoQ  triaiigulure  du  bout  iafËriew  trop  large. 

dix  minutes  sur  le  chien,  en  un  quart  d'iieure  au  plus  sur 
Ibomme.  Elle  soude  les  parois  intestinales  par  de  larges 
surfaces;  les  sutures  ne  sont  pa»  perforantes  et  l'intestin 
n'eatpos  sensiblement  rétréci, 
l'a  description  précédente  s'applique  surtout  aux  cas  où 
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les  deux  bouls  sodI  d'^l  calibre.  Dans  ces  coadilion: 
les  sutures  ne  soient  pas  disposées  circiilairement  l 
lure  est  cependant  heroiétique.  En  effet  la  suture  ri 
peu  le  bout  inférieur  et  applique  très  exactement  U 
abrasées  sur  le  bout  supérieur  avec  lequel  la  soudu 
rapidement;  ce  contact  est  1res  intime  et  très  sen 
légère  compression  exercée  par  le  bout  iaférieur  bu 
invaginé  et  sur  la  portion  du  mésentère  qui  l'accc 
produit  une  certaine  gène  de  la  circulation  veineuse 

Il  en  résulte  que  la  partie  invaginée  a'cedéE 
tumë&e  et  s'applique  très  étroitement  contre  la  fac 
abrasée  du  bout  inférieur,  de  telle  sorte  que  les 
intestinales  ne  peuvent  fuser  enire  les  deux  bouts. 

Lorsque  le  bout  inférieur  est  très  large,  comme 
cas  où  l'on  réunit  l'intestin  grêle  an  gros  intesti 
faire  non  pas  une  simple  funte,  mais  une  excision  Irii 
afin  que  le  contacl  soil  intime  (voir  f>g.  7).  En  outr 
de  suturer  isolément  les  bords  de  cliaque  fente,  il  es 
de  passer  tous  les  fils  comme  dans  la  figuie  8  aQn 


Fio.  â.  —  SutureK  rélr6ci«6ant  la  fente  lorsque  le  bout  inffirii 
litrge.  Li'  linut  iiifÉrieiir  n  <'tû  pnr  erreur  rfiirêEeuté  d'un  en 
blement  Égal  au  b"Ut  supérieur. 

une  réunion  linéaire  qui  rétrécira  convenablement 
trop  larges  (voir  fig.  li), 

Lorsque  le  bout  inférieur  est  plus  étroit  que  le  b( 
rieur,  Je  conseille  de  faire  deux  rangées  de  sutun 
deux  bords  de  chaque  fente  de  façon  à  laisser  i 
écartés  l'un  de  l'autre  ;  c'est  en  somme  l'exagérati 
méthode  suivie  quand  les  deux  bouts  sont  d'égal 
Grâce  k  ces  précautions  les  sutures  ne  seront  pas  tii 
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le  bout    supérieur  ne  sera  pas  comprimé  d'une  manière 
excessive  (voir  flg.  5). 

Il  me  reete  à  examiner  une  dernière  bypolbèse;  c^est 
lorsque  le  bout  inférieur  après  abrasion  n'est  plus  capable 
de  porter  des  sutures  non  perforantes.  Il  est  alors  indiqué 
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Kie.  9.  —   Résultat  de  la  suture   deHtinée   à  rétrécir  la  fente  quand  le 

bout  inférieur  est  trop  large. 

d'exécuter  les  sutures  à  la  manière  ordinaire  ;  on  repliera 
ensuite  en  dedans  les  petits  lambeaux  flottants  qui  se  trou- 
vent entre  le  61  et  la  fente.  Ces  lambeaux  repliés  se  souderont 

aux  parois  voisines  et  rendront  de  ce  fait  les  sutures  non 

perforantes  (voir  fig.  10). 


PiG.  10.  —  Le  bout  inférieur  étant  très  mince,  les   sutures  sont  perfo- 
rantes. On  replie  en  dedans  les  lèvres  de  la  feule. 


J*ai  exécuté  cette*  opération  six  fois  chez  le  chien  avec 
six  succès.  Je  n'ai  eu  aucun  cas  de  mort  par  le  procédé  que 
j'ai  décrit. 

Voici  la  relation  de  ces  expériences. 
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Chien  n»  l,  opéré  le  i3  avril  189i.  —  L', 
opéralioD.  Le  20  avril,  la  plaie  de  la  paroi  abd» 
aboyant,  l'iotestiu  fait  hernie  au  dehors,  s'él 
l'aDimal  menrt  dans  la  journâe.  La  pièce  n'a  pu 

Chien  n"  2,  opéré  le  4  mai  189i.  —  Gni 
Pièce  préseDiéâ  à  la  Société  anaiomique. 

Chien  n"  3,  opéré  le  10  mai  189k.  —  Gu 
Pièce  présentée  â  la  Société  anatomique. 

Chien  n»  4,  opéré  le  10  mai  lS9i.  —  Giii 
Le  boui  inférieur  est  turgescent  et  œdématié  pi 
«a tien  veineuse. 

Chien  n»  5,  opéré  le  17  mai.  —  Guéri.  L'i 
vie;  je  compte  le  conserver  encore  pendant  dea 
les  résultats  éloignés  de  la  sutura. 

Chien  k"  6,  opéré  le  2J  juin.  —  Guéri.  L'i 
plusieurs  mois  pour  vériHer  les  résultats  éloigné: 

L'opération  que  je  viens  de  décrire  est 
et  très  rapide. 

Très  sâre,  car  la  guérison  de  six  chi 
riencea  est  ua  résultat  merveilleux  sur  le 
pas  qu'avec  aucun  procédé  de  suture  on  i 
dix  chiens  de  suite;  or  je  m'engage  à  obtei 
la  nouvelle  suture  par  invagination. 

Elle  est  en  oulre  très  rapide  ;  dix  mïm 
et  quinze  minutes  chez  l'homme,  sont  dei 
nimes. 

Cette  rapidité  est  supérieure  k  celle 
Murpby  que  j'ai  répétée  plusieurs  fois  el 
en  quinze  et  vingt  minutes  sur  le  chien. 

Je  revinndrai  sur  l'opération  de  MurpI 
chaîne  communication.  Toujours  est-il  que 
que  cette  méthode  présente  des  avanti 
pour  l'anastomose  biliaire.  Pour  les  opér 
lin  grêle  je  prérère  ma  sulure  par  învagii 
opérations  de  gaslro-entérostomie  par  la  mi 
elles  s'exécutent  avec  un  boulon  mélalliqt 
mineux  qu'il  estcertain  que  le  bouton  ne 
toujours  sans  encombre  le  tube  dtgestir. 
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itode  Bor  le  calibre  normal  de  l'inteatln  grêle.  —  Expè- 
\  rieucea  but  la  mloration  du  gros  bouton  de  Hurpiiy 
I  i  travars  l'intastm,  par  MM.  (JKAPtT,  chirurgien  des  bôpi- 
■  tau,  et  Lbnoble,  ioteroe  des  hôpitaux. 

.  Le  professeur  Murphy,de  Chicago,  a  imaginé  ud  procédé 
poor  réuair  l'inteatiD  sans  suturée,  à  l'aide  d'un  twutoa 
«nastoinotique.  Cet  înslrumeDL  se  compose  de  deux  moitiés 
qui  s'articulent. 

Chaque  moitié  présente  une  tète  reoflée  et  une  tige 
ivées  tontes  deux  d'un  canal.  Une  des  pitees  (pièce  femelle) 
ipiéwnle  à  l'intérieur  de  Bon  canal  un  pas  de  vis  creux; 
<rsi]tre  pièce  (pièce  mâle)  est  munie  de  deux  petits  crochets 
ifù  B'engrëneDt  avec  le  pas  de  vis  de  la  pièce  femelle. 
,    L'instrument  s'emploie  delà  façon  suivante:  On  introduit 


/ 


fte.  1.  —  Boutoo  de  Han)h;:àgaucbe  pièoe  mile  munie  île  crocheta,  4 
droite  pièce  femelle. 

anedes  pièces  dans  l'intestin  ;  on  rétrécit  l'orifice  intestinal 
ï  l'iide  d'une  suture  circulaire  de  sorte  que  la  tige  de  l'ins- 
Irumeot  dépasse  seule  l'orillce.  Même  manœuvre  dans  l'au- 
tre bout  d'intestin. 

On  articule  alors  les  deux  pièces  de  rinstnimcnl  en  intro- 
dniaant  la  lige  mâle  dans  la  lige  femelle  jusqu'à  ce  que  les 
Pirois  intestinales  soient  fortement  serrées.  A  un  moment 
donné  riastrument  tombe  dans  l'intestin  et  est  éliminé  dans 
I»  Miles. 

^  professeur  Murphya  fait  construire  trois  formats  de 

liwitODS:  \m  petit  pour  la  cholécystentérostomie,  un  moyen 

pour  les  opérations  sur  l'intestin  grêle,  un   gros  pour  1» 

giïlro-entéroslomie. 

Ileiisie  encore  un  très  gros  nnodèle  de  forme  elliptique 
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îrconférence  méridienne  mesurée  perpendiculairement  à 
ederéunioD:  81  millim. 

our  réaliser  autant  que  possible  les  conditions  normales 

Topéralion,  nous  avons  écarté  les  deux  moitiés  de  2  millim. 

iron  (pour  tenir  compte  des  parois  intestinales  et  sto- 
les  interposées)  ;  dans  ces  conditions  la  circonférence 
ienne   mesure   85  millim.   et  l'épaisseur  du  bouton 

millim. 

Si  Ton  prend  le  diamètre  decette  circonférence  méridienne 

trouve  28  millim. 

Le  diamètre  de  la  circonférence  équatoriale  est  égal  à  la 
r  derinstrument,  c'est-à-dire  à  26  millim. 

Donc  si  rinstrument  se  présente  au  niveau  d'un  point 

réci  de  l'intestin,  il  faut  que  ce  point  mesure  81  millim.  5 

circonférence  ou  26  millim.  de  diamètre  pour  le  passage  en 
ne  position  et  85  millim.  de  circonférence  ou  28  millim. 
kdiamètre  pour  un  passage  en  mauvaise  position. 

Nous  avons  fait  douze  expériences  sur  le  cadavre. 

Ces  expériences  ont  été  conduites  de  la  manière  suivante  : 
Bans  les  trois  premières,  l'intestin  restait  dans  le  ventre, 
1008  introduisions  le  bouton  à  l'orifice  du  jéjunum  et  cher- 
rions à  le  faire  cheminer  par  pression  légère  des  doigts. 
[  Dans  aucun  de  ces  huit  cas  le  bouton  n'a  pu  traverser 
[tonte  l'étendue  de  l'intestin  grêle.  Il  a  été  constamment 
f  arrilé  à  partir  de  2  mètres  au-dessous  du  duodénum  ;  l'ar- 
fêt  est  devenu  de  plus  en  plus  infranchissable  surtout  dans 
[les deux  derniers  mètres  de  l'iléon. 

I  Pour  mesurer  la  circonférence  de  l'intestin  nous  avons 
^pris  la  largeur  de  Tintestin  intact,  bien  aplati,  et  nous  avons 
[donbléle  chiffre,  ce  qui  nous  a  donné  la  circonférence  exté- 
I  rienre.  Nous  avons  retranché  3  millim.  pour  avoir  la  circon- 
1  férence  intérieure.  Tous  les  chiffres  que  nous  donnons  sont 

des  circonférences  intérieures. 
Ucalibre  maximum  (circonférence intérieure) se  rencontre 

dans  les  deux  premiers  mètres  du  jéjunum,  dans  nos  huit 

premières  expériences  il   a  été  de  61  millim.,  77  millim., 

^millim., 57  millim.,  51  millim.,  57  millim.,  77  millim., 
^  ^"millim. 

Le  calibre  minimum  (cire,  intérieure)  a  été  de  41  millim., 
,  27 millim.^ 27  millim.,  26  millim.,  45  millim.,  37  millim., 

27  millim.,  21  millim. 
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A  1h  suite  de  nos  expériences,  frappés  de  I*étroLtesse  pi 
gressive  de  Tinteslin  grêle  au  voisinage  du  caecum 
avons  jugé  intéressant  de  rappeler  les  opinions  de  nos  autei 
classiques  au  point  de  vue  du  diamètre  de  l'intestin  grêle 
de  rapprocher  leurs  chiffres  de  ceux  que  nous  avons  Iroai 
nous-mêmes  : 

n  Le  calibre  de  l'intestin  grêle,  dit  Cruveilhier  (i),  n> 
«  pas  le  même  dans  toute  sa  longueur.  Il  est  plus  consi^ 
«  rable  au  commencement  qu*à  la  fin  de  cet  inlestia  : 
«  crement  distendu  par  Tinsufflation  il  m'a  donné 
«  circonférence  de  14  centim.  3  millim.  à  son  origine, 
<c  11  centim.  2  millim.  à  sa  partie  moyenne  et  de  9  centiffl»] 
<t  4  millim.  un  peu  au-dessus  de  son  embouchure  dans 
<r  gros  intestin....  Nous  trouvons  dans  Tinteslin  grêle  uosl 
«  disposition  infundibuliforme  qui  doit  favoriser  la  rapidité^ 
a  du  cours  des  matières  en  les  faisant  passer  d'un  espace i 
<(  plus  large  dans  un  espace  plus  étroit,  d 

Et  plus  bas,  le  même  auteur  ajoute  cette  note  intéressante: 
«  Cette  disposition  infundibuliforme  explique  pourquoi  des 
«  calculs  biliaires  volumineux  qui  avaient  pénétré,  parsuilei 
a  d'adhésion  et  de  perforation,  de  la  vésicule  dans  le  duodé- 
(c  num,  ont  pu  franchir  impunément  les  deux  ties  supérieurs 
ce  du  jéjuno-iléon  sans  pouvoir  traverser  le  tiers  inférieur  où 
<i  ils  ont  déterminé  tous  les  symptômes  de  Tétranglement 
«  interne.  » 

M.  le  professeur  Sappey  (2)  dit  de  même  :  a  Son  diamètre 
<(  moyen  (de  l'intestin  grêle)  varie  de  2  1/2  à  3  centim.  Dans 
•  sa  partie  supérieure  il  s'élève  à  3,  3  1/2  et  même 
((  4  centimètres.  Inférieurement  et  surtout  au  voisinage 
«  de  son  embouchure  dans  le  gros  intestin  il  ne  dépasse 
a  pas  2  centim.  Le  calibre  de  l'intestin  grêle  décroit 
V  donc  de  son  origine  vers  sa  terminaison  ;  il  offre,  en  un 
((  mol,  une  disposition  infundibuliforme  qui  a  pour  effet 
a  d'accélérer  le  cours  des  matières  alimentaires  à  mesure 
«  qu'elles  se  rapprochent  du  gros  intestin.  » 

Enfin  Testut  (3)  donne  les  dimensions  suivantes  :  «  Son 
<(  diamètre  mesure,  dans  sa  portion  initiale,  de  25  à  30  mil- 

(1)  Cbuveilhier.  Traité  d'anatomie  deseriptive,  S«  6dit.,t.  111,1852, 
p.  329. 

(2)  Sappey.  AtMt,  descriptive,  3«  édit.,  t.  IV,  1879. 

(3)  TK8TUT.  Traité  d'anatomie  humaine,  t.  III^  2«  faac.,  1893. 
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lifDètres  ;  il  diminue  graduellement  au  fur  et  à  mesure 
qu  OQ  se  rapproche  du  gros  intestin  et  se  trouve  réduit 
dans  sa  partie  terminale  à  20  ou  25  millim.  » 
Nos  chiffres  de  calibre  maximum  s'accordent  parfaitement 
ivec  ceux  de  Sappey  et  de  Testut.  Si  Ton  transforme  les 
liamètres  de  ces  auteurs  en  circonférences. 
Seal  Cruveilhier  (1)  indique  descirconférences  très  grandes, 
est  vrai  que  cet  auteur  a  mesuré  Tintestin  insufflé. 
Nos  calibres  minima  sont  bien  inférieurs  à  ceux  de  nos 
'Classiques.  Il  est  probable  que  ces  auteurs  se  seront  bornés 
^à  prendre  les  dimensions  moyennes  de  la  dernière  partie  de 
l'iléon  tandis  que  nous  avons  de  parti  pris  recherché  les 
points  les  plus  étroits  qui  nous  intéressaient  davantage. 

Signalons  que  d'une  manière  générale  le  passage  est  très 
difficile  dans  la  dernière  portion  de  l'intestin.  Dans  tous  les 
cas,  il  a  fallu  des  efforts  considérables  pour  faire  cheminer  le 
bouton.  Dans  lobservation  5  nous  avons  eu  des  éraillures 
de  la  muqueuse;  dans  Texpérience  7  nous  avons  eu  un  arrêt 
complet  dans  les  50  dernierd  centimètres  où^le  calibre  mesu- 
rait 27  millim.,  même  arrêt  complet  dans  Texpérience  8 
{calibre  21  millim.). 

Dans  nos  quatre  dernières  expériences  nous  avons  voulu 
savoir  si  la  distension  considérable  fournie  par  l'insufflation 
m  faciliterait  pas  la  progression  du  bouton. 

Les  dimensions  maxima  obtenues  par  Tinsufilation  ontété 
de  110  millim.,  100  millim.^  100  millim.,  90  millim.  de  cir- 
conférence extérieure. 

Les  dimensions  minima  de  l'intestin  insufflé  ont  été  de 
110  millim.,  80  millim. «  83  millim.,  78  millim.  On  voit  que 
nos  chiffres  se  rapprochent  sensiblement  de  ceux  de  Gruveil- 
bier.  S'ils  sont  un  peu  plus  faibles  c'est  parce  que  nos 
insufflations  ont  été  faites  avec  une  force  très  modérée. 

Nos  chiffres  représentent  la  circonférence  extérieure  de 
rifiteslin  (si  l'on  déduit  quelques  millimètres  pour  obtenir  la 
circonférence  intérieure),  on  conclura  qu'un  pareil  calibre 
aurait  dû  laisser  passage  au  bouton  dont  la  circonférence 
mioima  mesure  78,5.  Cependant  le  bouton  n'a  pu  passer 
<lans  aucun  des  cas. 
Nous  avons  alors  insufflé  une  anse  contenant  le  bouton 

(1)  Cbuyeilhieb.  Loe.  cit,  p.  329  (note). 


400 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUK.  —  JUIN  1894 


arrêté  ;  au  niveau  du  point  rétréci  l'anse  mesurait  extérieu* 
rement  11  centim.  (de  cire.)  ;  après  dessiccation  eHe  ne 
mesurait  plus  que  93  millim.,  dimension  encore  très  coBsi- 
dérable. 

Nous  Tavons  sectionnée  après  dessiccation  et  essayé  d  y 
faire  passer  le  bouton,  mais  cela  n*a  pas  été  poasible.  Ed 
effet,  il  existait  dans  oette  portion  d'intestin  des  valvules 
conniventes  très  saillantes,  les  unes  entièrement  circulaires, 
les  autres  n'occupant  que  les  trois  quarts  ou  les  deux  tiers 
ou  le  tiers  de  la  circonférence.  Ces  valvules,  très  saillanles, 
mesurant  de  5  à  7  millim.  (chifiTre  moyen  de  Sappey)  ne 
laissaient  plus  à  l'intestin  qu'une  circonférence  intérieure  de 
60  millim.,  soit  18  ou  20  millim.  de  diamètre,  dimensions 
insuffisantes  pour  le  passage  du  bouton. 

Il  est  même  probable  qu'à  l'état  frais  les  valvules  moins 
rétractées  rétrécissent  encore  davantage  l'intestin. 

On  nous  objectera  sans  doute  que  les  conditions  dans  les- 
quelles nous  avons  expérimenté  sont  différentes  des  condi- 
tions opératoires,*  que  l'intestin  vivant  est  plus  large  que 
l'intestin  mort. 

Mais  c'est  une  erreur^  l'intestin  vivant  ne  présente  jamais 
des  dimensions  supérieures  à  celles  que  nous  a  données  l'in- 
sufflation. 

Le  calibre  intérieur  est  même  moins  considérable  chez  le 
vivant  car  l'épaisseur  des  parois  est  beaucoup  plus  grande. 
Sur  le  cadavre,  en  effet,  il  est  presque  impossible  d'exécater 
des  sutures  non  perforantes  tant  Tintestin  est  mince;  au 
contraire,  sur  le  vivant  rien  n'est  plus  facile  à  cause  de 
l'épaisseur  plus  grande.  Rappelons  encore  que  chez  le  vivant 
les  valvules  sont  plus  saillantes  encore  que  sur  le  cadavre. 
Sur  le  vivant  il  est  vrai  l'intestin  se  contracte  avec  énergie 
pour  chasser  son  contenu  ;  mais  cette  énergie  contractile, 
très  accentuée  au  niveau  du  gros  intestin  et  surtout  du  rec- 
tum, est  en  réalité  peu  considérable  sur  l'intestin  grêle.  Oo 
sait  avec  quelle  facilité  l'intestin  s'oblitère  en  cas  de  ballon* 
nement  par  simple  coudure  sans  que  ses  contractions  puis- 
sent triompher  de  ce  léger  obstacle.  Et  puis,  à  côté  de  la 
contraction  qui  fait  progresser,  il  y  a  le  spasme  qui  retient. 

L'un  de  nous  a  observé  dernièrement  une  occlusion  intes- 
tinale par  calcul  biliaire.  La  portion  d'intestin  située  en 
amont  était  distendue,  et  la  portipn  inférieure  irritée  par  ie 
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cootact  du  corps  étranger  était  contractée  et  ne'mesurait  pas 
plos  de  12  à  15  millim.  de  diamètre. 

Nous  insistons  encore  sur  ce  fait  que  ce  calcul  mesurait 
comme  diamètres  22  millim.  sur  24  millim.  (64  millim.  et 
66  millim.  de  circonférence),  chiffres  bien  inférieurs  aux 
dimensions  du  bouton  de  Murphy. 

M.  Letulle  nous  faisait  observer,  à  Toccasion  de  notre 
présentation,  qu'on  connaissait  des  faits  d'élimination  à 
travers  Tanus  de  calculs  biliaires  plus  volumineux  que  le 
bouton  de  Miirphy.  Nous  admettons  le  fait,  mais  nous  affir- 
mons que  dans  ces  cas  le  calcul  a  passé  non  pas  dans  Tin- 
testin  grëlc,  mais  directement  dans  le  gros  intestin,  ce  qu'on 
sait  être  très  fréquent. 

Dans  nos  expériences  nous  avons  redressé  les  coudures  de 
riniestin,  tandis  que  sur  le  vivant  ces  coudures  existent  et 
constituent  autant  de  défilés  étroits  et  difficiles  à  franchir. 

Dans  notre  expérience  n*»  10,1e  mésentère  en  certains 
points  n*avâit  pas  été  coupé  au  ras  de  l'intestin,  celui-ci 
par  suite  de  cette  disposition  présentait  de  petites  coudures 
à  angle  obtus  bien  différentes  des  coudures  normales  à 
angle  très  aigu  ;  quoique  les  coudures  fussent  peu  accentuées, 
le  bouton  s'y  arrêtait  tout  spécialement  et  Teifort  exigé  pour 
lui  faire  traverser  ces  défiles  était  beaucoup  plus  considé- 
rable que  .sur  les  autres  points. 

On  nous  dira  encore  que  Topération  a  été  faite  plusieurs 
fois  sur  le  vivant  et  que  le  bouton  a  été  éliminé. 

Dans  la  thèse  récente  de  Tardif,  on  trouve  6  gastro-enté- 
rotomies  par  la  méthode  de  Murphy  ;  cinq  de  ces  cas  inédits 
sont  seulement  mentionnés  sur  un  tableau  sans  aucun  détail. 
Dans  lobservation  délai  liée  do  Barbot,  le  diamètre  du  bouton 
n'est  pas  indiqué  ;  dans  l'observation  de  Terrier,  le  malade 
est  mort  au  bout  de  48  heures,  le  cas  n'est  pas  concluant. 
Enfin  M.  Quénu  a  fait,  il  y  a  environ  un  mois,  une  gastro- 
entérotomie  par  la  méthode  de  Murphy;  jusqu'à  présent  le 
bouton  n'a  pas  été  éliminé.  Nous  pouvons  donc  dire  que 
nous  ne  connaissons  pas  actuellement  un  seul  cas  d'élimi- 
nation du  gros  bouton  à  travers  l'intestin  grêle  (1). 

(1)  Kong  avons  reçu  tout  récemment  un  intéressant  mémoire  de 
M.  Hnrphy  dans  lequel  on  relate  10  observations  de  gastro-entérotomies 
faites  a^ec  le  bouton  ;  la  plus  grande  partie  de  ces  observations  étant 
inédites  et  eans  autres  détails  qu'une  simple  mention,  nous  n'avons  rien 
à  changer  à  ce  qui  vient  d'ôtre  dit  plus  haut. 

BOO.  AXAT.  26 
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Pour  nous,  tant  qu'on  n'aura  pas  publié  un  nombre  ioipor- 
tant  d'observations  avec  élimination  du  gros  bouton  de 
Murphy  nous  nous  abstiendrons  d'en  tenter  l'expérience, car 
cette  manière  d'agir  nous  paraîtrait  très  imprudente. 

Première  série  d'expériences.  —  Intestin  non  insufflé. 

Les  cinq  premières  expériences  oot  été  faites  sans  déroulemeol  de 
l'inteslin  ;  le  grêle  occupant  sa  situation  normale.  Pour  les  trois^ 
dernières,  le  mésentère  a  été  coupé  au  niveau  de  f^on  insertion  à 
rintestin,  celui-ci  dérouté  et  enlevé  de  l'abdomen.  Le  root  calibre 
indique  la  circonférence  intérieure. 

Cadavre  n®  1.  —  Femme  de  45  ans.  Mo7*te  de  carcinome 
utérin. 

Calibre  le  plus  large  de  rintestin  grêle  =  61  millimètres. 
—    le  plus  étroit  —        =41         — 

Le  bouton  de  Murphy  ne  passe  que  difGcilement  et  avec  frottement 
même  au  niveau  de  la  partie' la  plus  large.  Au  niveau  de  la  partie 
la  plus  étroite,  ce  n'est  qu'avec  peine  qu'on  peut  faire  cheminer  le 
bouton  à  travers  l'anse.  Il  est  nécessaire  de  déployer  une  force  dont 
il  ne  semble  pas  aue  la  musculature  intestinale  soit  capable. 

Au  niveau  de  la  valvule  iléo-csecale  c'est  avec  un  effort  relati- 
vement considérable  au'on  parvient  à  franchir  rorifice.  A  ce  moment 
se  produit  une  sorte  de  ressaut  et  le  bouton  tombe  dans  le  caecum. 

Cadavre  n»  2.  —  Homme  de  32  ans.  Mort  de  polynévrite 
infectieuse. 

Calibre  le  plus  large  de  l'intestin  grèle  =  77  millimètres. 

—  moyen  —         =47        — 

—  le  plus  étroit  —         =27        — 

Dans  les  premières  parties  de  l'intestin  grêle,  le  boulon  de  Murphy 
passe  facilement  et  glisse  de  lui-même  sans  aucun  effort.  Mais  après 
un  parcours  de  un  mètre  environ,  l'intestin  est  revenu  sur  lui-même 
et  le  passage  s'y  fait  diflicilement.  Au  niveau  des  points  où  riléoo 
mesure  encore  47  millim.  c'est  avec  ditûculté  déjà  que  circule  le 
bouton.  Il  existe  du  frottement  et  une  certaine  gène,  facileoieat 
vaincue  par  un  \è^er  effort  des  doigts.  Mais  au  niveau  des  poiob  les 
plus  étroits  (27  millim.)  ce  n^est  qu'en  déployant  une  force  relati- 
vement considérable  qu'on  parvient  à  faire  cheminer  rinstrumeot.  Eo 
outre,  il  est  à  remarquer  que  le  bouton  de  Murphy  tend  à  progresser 
dans  l'intestin  en  glissant  sur  ses  deux  faces  latérales,  dans  le  sens 
de  son  grand  axe  par  conséquent.  Il  obstrue  donc  compiètemeul  le 
calibre  du  grêle;  l'axe  de  sa  propre  lumière  est  dirigé  dans  un  sens 
perpendiculaire  à  celui  de  l'iléon. 

.  Au  niveau  de  la  valvule  iléo-caecale,  le  passage  est  relativement  plus 
facile  que  dans  les  dernières  portions  du  grêle  :  un  léger  effort  suffit 
et  le  boulon  tombe  avec  un  ressaut  dans  le  caecum. 

Cadavre  n»  3.  —  Femme  de  77  ans.  Morte  de  néphrite 
interstitielle. 

Calibre  le  plus  large  de  l'intestin  grêle  =  87  millimètres. 

—  moyen  —       r=  57         — 

—  le  plus  étroit  —        =  37et27  — 
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L'estomac  et  les  intestins  sant  distendus  par  les  gaz.  Dans  les  pre- 
mières portions  du  grftle,  le  bouton  de  Murphy  passe  facilement  et 
tombe  de  lui-même  par  son  propre  poids.  Mais  bientôt  il  s'arrête  et 
De  chemine  plus  qu'à  l'aide  d'un  léger  effort  des  doigts.  Il  semble.que 
U  difficulté  qu'il  éprouve  à  progresser  ne  résulte  pas  seulement  de  la 
rétraction  intestinale,  mais  de  l'obstacle  apporté  par  les  gaz  qui  se 
troQvent  en  aval  et  qui  ne  parviennent  aue  difficilement  à  se  glisser 
et  s'enfîiir  entre  la  paroi  intestinale  et  le  bouton  de  Murphy.  Dans 
les  parties  de  l'intestin  les  plus  resserrées  (27  millim.),  ce  n'est 
qa'aver.  la  plus  grande  difficulté  qu'on  fait  progresser  l'inslroment. 
L'aecolement  aux  parois  est  extrême  et  il  faut  un  énergique  effort 
pour  vaincre  l'obstacle.  Comme  dans  l'expérience  n»  2,  c'est  au  voi- 
sinage da  caecum  que  s*observe  te  maximum  d'étroitesse.  Enfin,  au 
niveau  de  la  valvule,  le  boulon  passe  facilement  et  il  suffit  d'un  léger 
effort  pour  le  faire  tomber  dans  le  caBcum. 

L'intestin  grêle  a  été  ouvert  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  après  l'expérience.  Mais  la  muqueuse  ne  semble  pas  avoir 
été  altérée,  même  aans  les  points  où  le  frottement  a  été  le  plus  con- 
sidérable. 

Cadavre  n®  4.  —  Femme  de  18  ana,  Morte  de  ramollis- 
iement  cérébral. 

Calibre  le  plus  large  de  Tintestin  grêle  =    57  millimètres. 

—  moyen  —        =37  — 

—  très  étroit  —        =    27  — 

—  extrêmement  étroit       — moins  de  27         — 

D'uoe  façon  générale,  le  bouton  progresse  difficilement.  Sa  longueur 
extrême  étant  de  près  de  3  centim.  (27  millim.)  il  fait  une  saillie 
considérable  sur  le  calibre  de  l'intestin  et  se  dessine  nettement  à 
travers  ses  parois.  Dans  la  partie  la  plus  étroite  de  l'iléon  ce  n'est 
qu'avec  la  plus  extrême  difficulté  que  l'instrument  chemine.  Il  faut 
pour  le  pousser  à  descendre  une  force  musculaire  excessive.  Il  semble 
à  chaque  instant  que  l'intestin  va  céder  sous  l'effort.  On  remarque 
eDcore  que  c'est  au  niveau  des  coudures  décrites  par  les  circonvo- 
latioDs  que  la  progression  est  le  plus  difficile  et  se  fait  avec  plus 
(le  lenteur.  Enfin  dans  les  derniers  centimètres  avant  d'aborder  l'iléon^ 
le  bouton  s'arrête  et  ne  glisse  plus  qu'avec  peine  et  en  nécessitant 
les  plus  violents  efforts. 

Le  passage  à  travers  la  valvule  de  Bauhin  est  facile. 

Â  l'ouverture  de  l'intestin,  de  fines  éraillures  se  remarquent  sur 
la  dernière  portion  de  l'iléon. 

Cadavre  n®  6.  —  Femme  de  18  ans.  Morte  de  cancer  du 
rectum.  Anus  contre  nature  sur  la  partie  moyenne  de 
Viléon.  —  Le  bouton  touche  par  son  propre  poids  dans  les  premiers 
ceotimètres  de  l'intestin  grêle.  Après  un  parcours  de  un  mètre  se 
produit  un'arrêt  facilement  vaincu  du  reste.  Après  un  nouveau  parcours 
et  à  2  m.  50  centim.  de  l'angle  duodéno-jéjunal  le  passage  devient 
de  plus  eo  plus  difficile.  Le  glissement  est  à  peu  près  impossible 
dans  tes  50  derniers  centimètres  avant  d'arriver  à  l'anus  contre  nature* 

Le  bout  inférieur  au-dessous  de  l'anus  contre  nature  est  très  étroit 
par  inactivité  et  on  n'essaie  pas  de  faire  passer  le  bouton. 

La  valvule  de  Bauhin  est  très  perméable.  Au-dessus  de  l'anus  contre 
nature  le  calibre  de  l'intestin  grêle  est  le  suivant. 
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Calibre  maximum  de  Tintestin  grêle =51  millim. 

—  à  50  cenlim.  avant  d'arriver 

à  Tanus  contre  nature =45      — 

Cadavre  n«  6.  —  Femme  de  10  ans.  Morte  de  cancer 
utérin.  —  L'inteslin  grêle  a  été  déroulé  dans  toute  sa  longueur  et 
séparé  de  son  mésentère.  Le  caecum  et  la  partie  tout  inférieure  do 
côlon  ascendant  ont  été  sectionnes  et  attirés  au  dehors. 

La  partie  la  plus  large  du  calibre  de  l'intestin  grêle  mesure  =57 
millimètres. 

Trois  points  plus  étroits  du  calibre  de  la  circonférence  se  rencoD- 
trent,  larges  de  37  millim.  tous  les  trois  :  le  premier  à  un  nièire  «le 
l'angle  duodéno-jéjunal  ;  —  le  deuxième  à  2  m.  70centim.  du  même 
point;  —  le  troisième  à  75  centim.  environ  de  la  valvule  de  Bauhio. 
A  partir  de  ce  dernier  point  le  calibre  uniforme  de  l'intestin  grèlc  est 
sensiblement  de  37  millim.  juqu'à  la  valvule  iléo-caecale. 

LHntestin  grèlc  étant  maintenu  vertical  par  le  pouce  et  l'index  de 
chaque  main,  h;  bouton  est  introduit  par  roriOce  supérieur  correspoo- 
dant  à  l'angle  duodéno-jéjunal.  On  remarque  tout  d'abord  qu'il  n'a 
aucune  tendance  à  progresser  spontanément.  Mais  la  plus  légère 
pression  de  Tindex  suffit  pour  le  faire  marcher.  Dans  les  points  rétrécir 
signalés  plus  haut,  l'effort  à  faire  est  plus  considérable  :  l'obstacle  est 
cependant  facilement  vaincu.  Comme  toujours,  c'est  à  la  partie  ter- 
minale de  riléon  que  le  maximum  d'effort  s'impose.  Toutefois  c'est 
sans  trop  de  peine  que  l'obstacle  cède. 

La  valvule  iléo-caecale  est  facilement   franchie. 

CAD.A.VRE  NO  7.  —  Femme  de  79  ans.  Cause  de  la  mort 
incoixnue.  Perforation  de  Vintestinpar  le  bouton.  —  Corame 
dans  l'expérience  précédente  et  dans  celle  qui  va  suivre,  l'inlestiD 
grêle  a  été  libéré  et  déroulé  avec  la  partie  initiale  du  côlon  ascendant. 

Calibre  le  plus  large  du  grêle =77  millimètres. 

Ce  calibre  est  celui  de  la  partie  supérieure. 

Calibre  moyen =57  — 

—  le  plus  étroit  (dernière  portion  de  l'iléon).  =  27         — 

Ce  dernier  calibre  uniforme  dans  les  50  derniers  centimètres. 

Le  bouton  touche  de  lui-même  dans  la  portion  supérieure  et  sur 
une  longueur  de  un  mètre  (calibre  77  millim.).  A  ce  niveau,  premier 
arrêt  facilement  vaincu  (calibre  57  millim.)  A  partir  de  ce  moment  et 
malgré  les  secousses  imprimées  à  l'intestin,  le  bouton  cesse  de  che* 
miner  spontanément,  mais  il  glisse  facilement  avec  une  impulsion 
légère  de  l'index.  A  6  mètres  et  demi  de  Tangle  duodéno-jéjunal, 
obstacle  plus  considérable  (calibre  de  l'intestin  en  ce  point  : 
37  millim.).  Il  est  nécessaire  pour  le  vaincre  d'avoir  recours  à  un  effort 
déjà  énergique  des  doigts.  A  exactement  47  centim.  avant  d'aborder 
la  valvule  de  Bauhin  se  produit  un  arrêt  complet  :  à  ce  niveau  Tintes- 
tin  fortement  rétréci  ne  présente  plus  que  27  millim.  de  circonférence 
intérieure.  Des  efl'orts  violents  le  font  cependant  cheminer  jusqu'à 
10  centim.  de  la  valvule,  le  bouton  perfore  l'intestin  et  s'échappa 
au  dehors.  Après  vérification  de  la  partie  déchirée,  on  reconnaît 
qu'il  n'existait  au  préalable  aucune  lésion  intlammatojk^  en  ce  poiol, 
mais  qu'un  coup  de  ciseaux  a  entame  l'inteslin.  ToiiU^tbb  la  seclioa 
peu  large  a  été  fortement  agrandie  par  la  pression  excentritiue  et 
l'cchappemcnt  du  tjouton.  Celui-ci,  introduit  à  nouveau,  arrive  avec 
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peine  à  la  valvule  et  pénètre  dans  celle-ci  avec  facilité,  sécbappant  des 
doigts  comme  un  noyau  de  cerise. 

Cadavre  n*»  8.  —  Femme  de  57  ans.  Morte  de  tuberculose 
pulmonaire . 

Calibre  le  plus  large  de  l'intestin  grêle =s  57  millimètres. 

—  moyen =37         — 

—  le  plusétroit =  21  — 

Le  bouton  chemine  par  son  propre  poids  pendant  un  trajet  de 
1  m.. 45  centim.  Ace  moment  premier  arrêt.  L'intestin  mesure  à  ce 
niveau  47  niillim.  L'obstacle  est  Facilement  vaincu  et  le  bouton  pro- 
gresse par  une  douce  pression  de  l'index.  Mais  à  partir  de  ce  moment 
ce  n*est  qu'à  de  rares  intervalles  que  le  bouton  cheminera  seul  :  il 
faut  pour  le  faire  marcher  s'aitter  des  doigts.  Il  est  vrai  que  nulle 
part  il  n'est  nécessaire  d'exercer  une  pression  violente.  A  10  centim. 
de  la  valvule  iléo-ca^calo  arrêt  complet  et  absolu  du  bouton  que  nul 
effort  ne  parvient  à  faire  marcher.  Nous  incisons  l'intestin  (calibre  : 
21  niillim.),  retirons  le  bouton  et  le  replaçons  par  l'incision  prolongée 
dans  la  partie  tout  inférieure  de  l'iléon.  Le  bouton  tombe  de  lui- 
mèoie  jusqu'à  la  valvule  dans  les  2  ou  3  derniers  cenlimèires  avant 
d'y  arriver.  A  ce  moment  nouvel  arrêt  facilement  vaincu  et  la 
valvule  est  franchie. 

Deuxième  série.  -—  Insufflation  de  Vintesiin. 

Dans  celle  dernière  série  d'cxpériencos,  on  s'est  servi  à  chaque  arrêt 
du  bouton,  d'un  insuftlalcur  pour  In  taire  progresser.  Pour  se  mettre 
aotaiil  que  possible  dans  ll^s  coudiiions  normales  do  l'inlesliu  vivant, 
une  médiocre  quantilc  d'air  a  été  envoyée  dans  l'iléon.  Comme  on 
le  verra,  la  dilatation  dans  ces  conditions  varie  entre  9  el  11  centim. 
exprimant  le  périmètre  du  viscère,  pris  à  iexléi'icur,  le  mésentère 
ayant  été  coupe  aussi  ras  que  possible  de  son  point  d'allache  à  l'in- 
testin pour  éviter  Terreur  des  3  ou  4  millim.  qui  représentent  son 
adhérence. 

Cadavre  n«  9.  —  Femme  de  58  ans.  Morte  d'une  hémi- 
plégie droite  consécutive  à  un  ramollissement  cérébral. 
Calibre  le  plus  large  derintosiin  :  Cire,  intérieure =77  mil. 

—  moyen  —  =57   — 

—  le  plus  étroit         —  =47    — 

—  de  l'intestin  médiocrenientinsufflé:  Cire. extérieure  =  11  cent. 
L'inliîslin  déroulé,  le  t)oulon  de  Murphy  est  introduit  dans  sa  cavité  ; 

on  remarque  qu'il  u  a  aucune  leuJance  à  progresser  de  lui-même. 
Apres  Pavoir  tait  cheminer  avec  les  duigls  pendant  une  vingtaine  de 
centimètres,  on  introduit  rinsufllalcur  par  le  bout  supérieur.  Avec 
Que  dilatation  modérée,  le  boulon  descend  de  lui-même  par  son 
propre  poids. 

Après  un  trajet  de  2  m.  50,  premier  arrêt.  L'intestin  non  dis- 
tendu mesure  à  ce  niveau  77  millim.  On  seclionne  l'iléon  à  environ 
15  centim.  au-dessus  du  point  d'arrêt  et  on  insutOc  doucement  une 
nouvelle  quantité  d'air  :  le  bouton  ne  progresse  pas  Mais  sous 
l'iofluence  surajoutée  d'une  légère  impulsion  des  doigts,  l'obstacle 
est  franchi,  et  le  bouton  chemine  de  lui-même. 
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A  deux  mètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-c^cale,  arrêt  nouveau 
La  même  manœuvre  que  plus  haul  (insufilaliou  seule)  esl  répétée 
sans  qu'elle  suCliseà  faire  marcher  le  bouton.  Ace  moment,  il  faut 
s'aider  d'une  impulsion  déjà  vigoureuse  des  doigts  pour  faire  />  ro- 
gfesser  l'instrument,  et  cela  dans  les  deux  derniers  mètres.  Tar  bio.n 
^ue  l'intestin  soit  dilaté  unilormèmeul  par  t'insulOation,  leLtouiuii  ira 
3UCnne  tendance  à  descendre  de  lui-même.  Mais  à  l'aide  de»  doigts 
^marche  sans  trop  d'efforts,  franchit  facilement  la  valvule  et  îombe 

terre. 

L'insufflation  bien  que  médiocre  n'a  pas  distendu  l'intestin  de 
moins  d'un  périmètre  de  11  ceniim.;  pris  a  l'extérieur. 

Il  est  à  remarquer,  dès  cette  première  expérience,  que  rol)>iarle  à 
franchir  est  plus  facilement  vaincu  avec  1  insufflation  que  dans  nos 

f)remiêres  expériences,  alors  que  nous  n'appelions  à  notre  aide  que 
e  simple  concours  des  doigts.  Il  nous  a  semblé  aussi  que  dans  les 
points  ou  Tarrèt  était  le  plus  énergique,  le  bouton  avait  tendance  à  se 
placer  obliquement,  déployant  ainsi  son  maximum  de  longueur.  Lors 
de  notre  premier  arrêt,  il  semblait  exister  une  bride  s'opposani  forte- 
ment à  toute  progression.  Mais  l'intestin  ayant  été  ouvert  en  ce  point 
la  bride  a  complètement  disparu. 

Cadavre  NO  10.   —  Femme  de  '#9  ans.  Morte  de  paralysie 
générale  progressive. 
Calibre  intérieur  de  la  partie  super,  de  l'intestin =:  87  millim. 

—  moyen  —  .....=  07     — 

—  le  plus  étroit  —  =47     — 

Périmètre  extérieur  moyen  après  insufflation  =  9  centimètres. 

(minimun  =  80  millim.  —  maximum  =  100  millim.) 
Cet  intestin  est  un  des  plus  larges  «|ue  nous  ayons  ouh  ;  il  olaît 
presque  dans  sa  totalité  distendu  par  le  gaz. 

Le  bouton  de  Murphy  passe  facilement  et  par  son  propre  poids 
dans  le  tiers  supérieur  du  jéjuno-ileoo.  Après  un  trajet  de  2  m.  65 
se  produit  un  premier  arrêt.  L'intestin  est  sectionné  à  15  centim.  au- 
dessus  et  insufflé  comme  précédemment  :  le  bouton  ne  descend  pas. 
Il  est  à  remarquer,  dans  cette  expérience,  que,  sous  l'influence  de 
l'insufflation,  Vinstrument  tend  à  opposer  son  grand  axe  à  celui 
de  Vintestin  et  à  passer  suivant  le  diamètre  de  sa  j^luif  grande 
circonférence.  Par  suite,  sa  lumière  est  donc  dans  le  siiis  de  la 
lumière  de  l'intestin  grêle  lui-même  et  l'air  de  Pinsufflateur  passe 
en  grande  partie,  dans  ces  conditions,  par  rorifiro  central  du  boulon. 
Il  faut  l'aide  des  doigts  pour  le  faire  cheminer.  Le  calibre  de  cette 
portion  étroit^,  est  de  57  millim.  ^ans  iubufflaiiou.  Cette  partie  du 
grêle  dans  une  étendue  de  25  centim.  est  séparéM  du  reste  de  l'intestin, 
insufflée  et  soumise  à  la  dessiccation  dans  un  courant  d'air.  Dans  la 
portion  suivante  le  boulon  ne  progresse  plus  qu'avec  l'aide  de  Tinsuf- 
flateur.  La  dilatation  moyenne  que  l'on  obtient  par  ce  procédé  est 
de  9 centim.  ;  —  la  dilatation  maximum  atteignant  10 centim.;  —  la 
dilatation  minimum  =  8  centim.  Ënfln  dans  les  deux  derniers  mètres 
avant  d'arriver  à  la  valvule  de  Bauhin,  l'insufflation  est  impuissante. 
La  compression  surajoutée  à  10  centim.  en  aval  du  bouton,  ne 
permet  pas  â  l'intestin  de  se  distendre  sufTlsamment  pour  favoriser  (a 
chute  du  bouton.  Il  est  nécessaire  de  s'aider  des  doigts  ;  mais  encore 
une  légère  impulsion  suflit  pour  faire  tomber  le  bouton  dans  le  caecum. 
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Il  semble  dans  cette  expérience  que  les  arrêts  successifs  du  bouton 
de  Murphy  ne  sont  dus  ni  à  une  coudure,  ni  à  une  bride  rétrécissant 
le  calibre  de  la  lumière  intestinale  ;  mais  bien  à  la  situ^^lion  même  du 
bouton,  descendant  pour  ainsi  dire  à  plat  dans  l'intestin  :  progressant 
pour  mieux  dire  dans  le  sens  de  son  plus  large  dianièlre.  Dans  ces 
conditions,  Pair  insuiflé  s'échappait  par  rorinco  de  Tinstruroent  et 
oe  le  sollicitait  que  faiblement  à  progresser.  Alors  même  que  parla 
conipression  de  la  portion  sous-jacenle  à  Tinstrument,  on  déterminait 
une  plus  large  dilatation  du  calibre  de  l'intestin,  ce  n'était  que  diftici- 
lement  que  descendait  le  bouton,  et  non  pas  d'un  bloc  comme  on 
aurait  pu  le  croire.  Dans  les  portions  inférieures,  le  mésentère  ayant 
été  coupé  assez  loin  de  son  point  d'insertion  et  les  coudures  intesti- 
nale» se  des^iuant.enco^e,  nous  avons  remarqué  que  le  bouton  glissant 
a  plat  s'arc-boulait  solidement  aux  angles  des  coudures,  et  nécessitait 
le  maximum  d'efibrt  à  déployer  pour  franchir  ces  obstacles.  Il  n'avait 
aucune  tendance  à  se  placer  de  lui-même  de  champ  et  reprenait 
immédiatement  après  l'obstacle  vaincu  sa  situation  première. 

La  portion  de  l'anse  grêle,  que  Ton  avait  soumise  à  la  dessiccation 
après  insufflation,  a  été  ouverte  trente-six  heures  après.  La  dessic- 
cation est  à  peu  près  parfaile  :  le  calibre  mesuré  extérieurement  est 
de  93  millim.  Le  bouton  de  Murphy  ne  peut  cependant  y  pénétrer, 
quel  que  soit  le  diamètre  que  Ton  présente  à  la  lumière  mtestinale. 
On  remarque  que  la  face  interne  de  l'anse  est  hérissée  de  valvules 
conniventes  d'une  hauteur  de  5  à  7  millim.  et  faisant,  les  unes  complè- 
tement le  tour  de  la  circonférence  intestinale,  les  autres  les  trois 
quarts,  quelques-unes  plus  rares,  la  moitié  seulement.  Elles  rétrécissent 
par  conséauent  la  lumière  d'un  centimètre  [en  moyenne  et  constituent 
un  obstacle  infranchissable  sur  lequel  vient  s'arc-bouter  l'instrument. 

Cadavre  n»  11.  — Femme  de  88  ans.  Morte  d'artériosclérose. 
Calibre  intérieur  de  la  partie  super,  de  l'intestin  grêle  . .  =  77  millim. 

—  —        inférieure         —  . .  =  43      — 

—  de  l'intestin  grêle  distendu  (partie  supé- 

rieure) extérieurement =  10  centim. 

Calibre  extérieur  de  l'intestin  grêle  distendu  dans  le  der- 
nier mètre =83  millim. 

Le  bouton  de  Murphy  chemine  facilement  après  insufflation  des 
premières  portions  de  l'intestin  grêle.  A  3"», 30  de  l'angle  jéjunal  se 
produit  un  premier  arrêt  au  niveau  duquel  le  périmètre  extérieur  de 
l'intestin  est  de  85  millim.  L'insufllaiion  même  violente  ne  peut  suf- 
fire a  elle  seule  à  faire  progresser  l'instrument.  Celui-ci  ne  franchit 
l'obstacle  uue  parle  concours  d'une  légère  impulsion  des  doigts.  L'obs- 
tacle francoi,  le  boulon  reprend  sa  marche.  Il  est  à  remarquer  (lu'ici 
encore  il  circule  à  plat  dans  le  sens  de  son  diamètre  transversal.  Dans 
le  dernier  mètre  avant  d'atteindre  la  valvule  iléo-ca'cale  à  GO  centim. 
de  celle-ci,  nouvel  arrêt.  On  essaye  par  l'insuftlation  de  le  vaincre  : 
pour  cela  une  légère  ouverture  est  pratiquée  à  15  centim.  en  amont 
de  l'obstacle.  Le  maximum  de  dilatation  même  après  compression  de 
la  portion  située  en  aval  ne  dépasse  pas  83  millim.  Avec  une  insuf- 
flation plus  énergique  on  atteint  comme  chifl're  extrême  86  ou  87  millim-, 
mais  le  bouton  ne  chemine  pas  seul  et  il  faut  l'aider  violemment  des 
doigts  pour  arriver  à  vaincre  l'obstacle.  Les  derniers  centimètres  sont 
difficiles  à  franchir.  La  valvule  cède  aisément. 
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D,  ayant  servi  comme  sujnt  île  démonstration  ilovant  U 
jmique,  se  laissa  facilement  franchir  à  l'aide  de  simples 
sque  dans  les  derniers  centimètres  de  l'inteslin  grêle  où 
.  aidée  de  secousses  énergiques,  resta  impuissante.  Il  avait 
ible  lavé  avec  une  pression  moyenne  qui  peut-èire  a 
le,  dans  celle  deuxième  expéricDce,  le  passage  fût  plus 

N"  12.  —  Femme  de  8i  ans.  Morte  d'artérioeclé- 

ieur  de  l'intestin  grêle  à  sa  partie  super.  =^  67  millim. 

—  —        inlér..  =  47      — 

T^alion  exlérieuremenl       —       super.  ^90     — 

—  raoy. .  =:  83      — 

—  infer-,  =  78      — 

m  jjéiiérate,  le  boulon  pafse  très  mal  même  dans  les 
rieures.  L'insulllalion  est  impuissante  i  le  faire  pro- 
lul  l'impulsion  de  l'index.  A  2  m.  ûO  de  l'angle  duodéno- 
lofts  à  faire  sont  plus  considérables.  Eu  ce  point,  le  péri- 
eur  de  l'intestin  est  de  83  millim.  En  insutOant  par  une 
on  des  tuniques  à  15  uentim.  au-dessus  du  point  d'arrêt 
as  a  le  faire  progresser  de  lui-même.  Un  effort  assez 
'S  doigis  est  nécessaire.  Cependant  le  boulon  glisse  sur 
is  latérales,  placé  de  champ.  Enfin  dans  les  parties  les 
res,  â  50  centim.  de  la  valvule  iléo-cœcale,  arrêt  complet 
vient  à  vaincre  que  difficilement.  La  valvule  iléo-csecale 
icJle  à  franchir. 


OKB.  —  Le  calibre  de  la  valvule  iléo-cœcale  est 
érable  que  celui  de  la  fin  de  l'inlestin  g^rëie. 
lëre  portion  de  l'intestin  grêle  est  relativement 
;  sa  circonférence  intérieure  mesurée  sans  insuf- 
ciouze  cadavres  donne  une  circonférence  moyenne 
n.  (maximum  45  millim.,  minimum  21  millim.). 
lufïlation,  la  circonférence  extérieure  a  étd  dans 
de  110  millim.,  80  millim.,  83  millim.,  78  millim. 
it  une  coupe  de  l'inteslin  insufflé  etde&séchéon 

son  calibre  est  très  rétréci  par  la  présence  de 
cupaiit  loute  la  circonférence  de  l'intestin  ou  seu- 

partie.  Ces  valvules  réduisent  la  circonférence 
b  60  millim.,  et  le  diamèlre  à  18  ou  20  millim. 

ibable  que  sur  le  vivant  la  sailHedes  valvules  est 
i   considérable.  La  circonférence  minimum  du 
de  81    millim.  S,  son  diamélro   minimum  ext 
n. 
œ  expériences  le  boulon  n'a  pas  pu  traverser  tout 
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riiUeslin  si  ce  n'est  à  l'aide  d'efforts  considérables.  Dans 
deux  cas,  il  a  été  absolument  impossible  de  le  faire  che- 
miner. 

Donc  Jusqu'à  plus  ample  informulion,  il  est  imprudent 
d'employer  le  gros  modèle  circulaire  des  boutons  de  Murphy, 
à  plus  forte  raison  le  très  gros  modèle  elliptique  encore  plus 
considérable. 


Grossesse  tubaire  compliquée  d'hématocèle  et  accom- 
pagnée dliémorrhagies  abondantes,  par  MM.  Filliet 

elAUVHAY. 

La  symptomalologie  de  la  grossesse  tubaire  se  complète 
tous  les  jours  et  pourtant  tous  les  jours  elle  échappe  aux 
cliniciens  les  plus  expérimentés.  Nous  pensons  donc  que 
robservation  suivante  présentera  quelque  intérêt.  II  s'agit 
d'une  malade  opérée  par  noire  maître  le  professeur  Tillaux 
à  la  Charité,  et  chez  laquelle  la  coexislenced  une  poche  volu- 
mineuse d'hématocèle  et  d'hémorrhagies  répétées  avait  fait 
porter  le  diagnostic  de  fibrome  utérin.  Pourtant  ces  hémor- 
rhagies  étaient  en  caillots  et  leur  fréquence  même  eût  pu 
attirer  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  grossesse  ectopique 
et  d'un  déciduome  siégeant  dans  la  trompe,  fournissant  du 
sang  d'après  le  mécanisme  exposé  tout  récemment  par  l'un 
de  nous  à  propos  de  deux  cas  semblables  provenant  du 
même  service  (D'  Pilliet:  Deux  cas  de  grossesse  tubaire 
avec  hémorrhagies  ;  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
1894). 

Observation,  prise  par  M.  Auvray,  interne  du  service. 

M"**"  M...,  âgée  de  30  ans.  Entrée  le  11  avril  1894,  salle  Gosselin, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux,  à  la  Charité. 

Dans  les  antécédents  héréditaires^  rien  à  signaler. 

Antécédents  personjiels.  —  Réglée  à  16  ans,  d'une  façon  nor- 
male ;  les  premières  règles  s'accompagnant  d'un  état  nerveux,  qui 
oersista  nendant  quelque  temps.  La  durée  des  règles  était  d'environ 
0  jours.  Mariée  à  Tàge  de  20  ans. 

La  malade,  à  23  ans,  a  vu  se  produire  des  troubles  de  la  menslrua- 
tioD  ;  ses  règles  qui  précédemment  avaient  une  durée  de  six  jours, 
se  prolongeaient  pendant  trois  semaines,  et  en  même  temps,  elle 
éprouvait  une  sensation  de  pesanteur  dans  la  région  hypogastrique, 
des  perles  blanches  abondantes  j  puis  peu  à  peu  les  douleurs  devinrent 
plus  intenses  ;  les  mictions  devinrent  fréquentes  et  douloureuses,  les 
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urines  troubles.  La  malade  fut  traitée  par  le  repos  et  des  applications 
locales  d'onguent  mercuriel. 

Il  semble  qu'il  y  ait  eu  à  celle  époque  une  infection  d'ordre  blea- 
norrhagique  avec  retentissement  sur  1  utérus  et  les  annexes. 

Depuiv'i  cette  époque  les  pertes  blanches  ont  continué^  et  augmenté. 

A  29  ans,  à  la  suite  d'une  période  menstruelle,  est  survenue  une 
perte  abondante  de  caillots  noirâtres, 

A  30  ans,  en  janvier  1894,  la  malade  a  éprouvé  dans  ses  règles  un 
retard  de  quinze  jours.  Puis  tout  à  coup  sont  survenues  des  pertes 
sanguines,  qui  ont  persisté,  et  contre  lesquelles  on  administra  de 
l'ergotine.  Le  6  février,  la  malade  perdit  un  volumineux  caillot  de 
sang  noir,  et  cette  perte  s'accqmpagna  d'une  douleur  aigiië  dans  la 
région  ovarienne  gauche,  et  les  reins  ;  la  douleur  fut  si  vive,  que  la 
malade  perdit  connaissance. 

A  cinq  ou  six  reprises,  mêmes  pertes  de  caillots  suivies  des 
mêmes  douleurs,  et  surtout  à  gauche. 

'  Examen  local.  —  A  Tinspection,  légère  augmentation  de  volume 
de  Tabdomen,  principalement  dans  sa  partie  latérale  gauche. 

A  la  palpation,  on  perçoit  une  tumeur  qui  plonge  en  bas  dans  le 
petit  bassin  et  remonte  en  haut  dans  l'hypogastre  et  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  la  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  régulière  ;  elle  présente  le 
volume  d'une  tête  de  fœtus  ;  elle  présente  une  consistance  rénitente, 
élastique. 

Au  toucher  vaginal,  on  rencontre  une  tumeur  qui  fait  saillie  dans 
le  cul-de-sac  latéral  gauche,  et  se  prolonge  en  arrière  dans  le  cul*de- 
sac  de  Douglas.  La  tumeur  est  élastique,  rénitente,  elle  refoule  à 
droite  l'utérus,  tout  le  corps  forme  une  saillie  facile  à  trouver.  Un 
léger  sillon  est  perçu  par  le  doigt  entre  la  tumeur  et  le  corps  de 
l'utérus,  et  permet  de  diagnostiquer  aue  la  tumeur  est  indépendante 
de  l'organe.  On  songe  alors  à  une  volumineuse  salpingite  développée 
aux  dépens  des  annexes  gauches. 

Opération.  —  Ouverture  de  la  paroi  abdominale  selon  les  règles 
de  la  laparotomie. 

On  trouve,  comme  l'exploration  avait  permis  de  le  constater,  une 
tumeur  présentant  le  volume  d'une  tête  d'enfant,  lisse,  se  laissant 
déprimer  sous  le  doigt,  indépendante  de  l'utérus. 

La  tumeur  est  incisée,  elle  renferme  au  moins  500  gr.  de  caillots 
noirâtres,  que  l'opérateur  enlève  avec  précaution  à  l'aide  de  ses 
mains.  Les  parois  de  la  poche  se  laissent  ensuite  facilement  décor- 
tiquer; elles  sont  de  consistance  molle,  épaisses  au  moins  de  un  centi- 
mètre; leur  adhérence  à  la  paroi  de  l'excavation  pelvienne  est  peu 
marquée.  L'opération  est  assez  laborieuse.  Les  annexes,  trompes  et 
ovaires,  gauches  et  droites  sont  enlevées. 

Un  lavage  de  la  cavité  abdominale  est  fait  à  l'eau  bouillie. 

Les  suites  furent  excellentes,  la  guérison  rapide. 

Le  rétablissement  est  complet. 

La  malade,  revue  un  mois  après  Topération,  est  dans  un  parfait  état. 

Examen  de  la  piège,  par  M.  Pilliet,  chef  du  laboratoire. 

Sur  les  pièces  enlevées  on  distingue  nettement  la  trompe  largement 
dilatée  et  montrant  eu  un  point  des  caillots  adhérents,  et  une  masse 
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qui  lui  est  accolée.  Cette  masse,  qui  formait  la  partie  principale  de  la 
tumeur,  est  constituée  par  une  paroi  conjonctive  d'aspect  feutré  et  par 
un  contenu  sanguin.  Le  sang  n'est  pas  liquide  mais  coagulé  en  caillots 
rouges.  Il  existe  un  orifîce  de  communication  qui  pourrait  admettre 
on  manche  de  gros  porte-plume  entre  la  trompe  et  cette  poche  san- 
guine. 

L'ovaire  correspondant  montre  des  foyers  hémorrhagiques,  il  est 
peu  volumineux;  celui  du  côté  opposé  est  gros  et  scléro-kystique, 
avec  une  trompe  à  peu  près  saine.  L'examen  bistologique  a  porté  sur 
la  trompe,  la  poche  sanguine  et  l'ovaire 

La  trompe  est  fort  épaisse,  ses  fibres  musculaires  lisses  sont  aug- 
mentées de  volume  ;  ses  franges  sont  en  grande  partie  abrasées  ;  et, 
au  niveau  du  caillot  adhérent,  dans  une  surlace  ne  dépassant  pas  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  deux  francs,  il  existe  des  villosités  placentaires 
petites,  grêles,  sans  prolongements,  mais  nettement  reconnaissables. 
Elles  sont  toutes  en  transformation  fibreuse  plus  ou  moins  avancée. 
Le  caillot  qui  Ihs  englobe  est  compose  de  coucnes  de  (ibrine  stratifiées 
et  de  sang  cpaiiche  encore  reconiuiisbablc ;  c'est  donc  un  mélange  de 
caillots  anciens,  comme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre. 

La  poche  hématique  est  constituée  par  une  paroi  de  tissu  con- 
jonctif  Gbroïde,  feutré,  organisé,  mais  ne  contenant  pas  de  fibres  mus- 
culaires lisses.  Ce  n'est  donc  pas  la  paroi  de  la  trompe  distendue;  ce 
ne  parait  pas  être  une  néomembrane  organisée.  Il  est  plus  probable, 
d'après  l'état  fibreux  de  la  paroi  connective,  que  l'hémalocèle  a  été 
sous-péritonéale,  sans  qu'on  puisse  toutefois  être  affirmatifàce  sujet. 
Les  caillots  adhérents  à  la  poche  sont  anciens  et  ne  contiennent  pas 
de  villosités  placentaires. 

L'ovaire  n'a  que  des  lésions  anciennes;  mais  il  existe  une  apoplexie 
diffuse,  interstitielle,  qui  s'est  produite  autour  d'un  corps  jaune  hémor- 
rhagique,  fait  qui  vient  à  l'appui'  de  ce  que  nous  savons  depuis 
Bland-Sutton  sur  le  rôle  pathogénique  des  corps  jaunes  dans  les  apo- 
plexies même  interstitielles  de  l'ovaire. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  grossesse  tubaire  limitée,  qui 
ne  pouvait  être  révélée  que  par  l'examen  histoiogique, 
ayant  amené  d'une  part  des  hémorrhagies  multiples,  en 
caillots,  et  d'autre  part,  ayant  déterminé  la  production  d'une 
hématocèle  volumineuse,  extra-tubaire.  On  comprend  que 
dans  ce  cas  le  diagnostic  de  fibromes  ait  pu  être  posé.  Nous 
rapportons  cette  observation  à  cause  des  difficultés  du  dia- 
gnostic, et  à  cause  de  l'importance  très  grande  des  symptômes 
d'hémorrhagie  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  tubaire  de 
rhématocèle. 

M.  Hartmann.  —  L'erreur  que  vient  de  mentionner 
M.  Pilliet  est  fréquente  et,  pour  ma  part,  je  Tai  plusieurs 
fois  commise.  Elle  s'explique  par  ce  fait  qu'en  même  temps 
qu'une  tumeur  dure,  adhérente  à  l'utérus^  on  a  une  métror- 
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rhagie  suivie  d'écoulement  sanguin  continu,  ce  qui  fait  penser 
à  un  fibrome  utérin. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  n*y  a  ni  fœtus  ni  même 
cavité  amniotique. 

M .  PiLLiET.  —  C'est  le  cas  le  plus  fréquent,  et  c'est  pourquoi 
la  grossesse  tubaire  est  souvent  méconnue.  La  disparition 
du  fœlus  pourrait  être  rattachée  au  peu  de  développement 
de  la  cavilé  amniotique,  car  nous  savons  combien  est  grande 
rimportance  de  Tamplitude  de  cette  cavité  au  point  de  vue 
de  la  tératogénie. 


Kyste  du  ligament  large  et  du  canal  de  Gaertner,  par 

MM.  PlLUET  et  SOULIGOUX.* 

L'étude  des  kystes  du  ligament  large  est  assez  obscure  au 
point  de  vue  de  leur  pathogénie.  L'observation  qui  suit 
pourra  présenter  quelque  intérêt  à  ce  sujet.  Il  est  rare,  en 
effet,  de  constater  d'une  façon  nette  la  coexistence  d'un  kyste 
du  parovaire  et  d'un  canal  de  Gaertner,  surtout  lorsque  les 
deux  tératomes  communiquent  largement. 

Observation,  prise  par  M.  Souligoux,  inicroe  du  service. 

La  nommée  Joséphine  P...,  âgée  de  32  ans, entre  le  30  avril  1894, 
à  la  Charilo. 

Antécédents  héréditaires,  —  Rien  à  signaler. 

Antécédants  personnels.  —  Réglée  à  15  ans.  Normalement 
comme  diiréi',  un  peu  d'exagération  comme  quantité. 

Depuis  l'âge  dé  16  ans,  la  malade  a  eu  beaucoup  de  perles  blanches 
et  une  constipation  opiniâtre. 

A  21  ans,  une  première  couche  d'un  enfant  mort-né.  Mariée  à 
23  ans.  Perd  toujours  quelques  caillots.  Il  y  a  dix  mois,  un  docteur 
constate,  à  droite  de  Tabdomen,  une  tumeur. 

La  malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux, 
salle  Gusselin,  n^  4,  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

Troubles  fonctionnels. 

La  malade  est  surtout  inquiète  de  la  tumeur  que  l'on  a  constatée 
quelques  mois  auparavant,  mais  à  part  quelques  phénomènes  de  gène, 
elle  souffre  peu  ;  les  pnénomènes  de  compression  sont  peu  accusés, 
et  l'aspect  général  est  très  bon.  C'est  une  grande  et  forte  femme  au 
teint  coloré. 

EXAMEN  DE  LA  MALADE.  —  Inspection.  —  On  constate  que  la 
paroi  abdominale  de  cette  femme  est  évoluée  d'une  façon  inégale.  Le 
côté  droit  est  manifestement  plus  saillant. 
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Palpation.  —  Permet  de  reconnaître  une  tumeur  du  volume  des 
deux  poings  environ.  Cette  tumeur  est  mate,  arrondie,  nettement 
fluctuante  et  peu  mobile. 

En  combinant  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal,  montre 
que  cette  tumeur  arrondie,  fluctuante»  est  accolée  à  Tutérus  qui  est 
reporté  vers  la  gauche  et  qui  e^^i  encore  mobile.  Elle  fait  dans  le 
vagin  une  saillie  assez  prononcée,  et  Ton  ne  peut  arrivera  la  mobiliser. 

En  présence  de  ces  symptômes  généraux  peu  accentués,  en  raison 
de  rimmobililé  de  la  tumeur,  de  son  peu  de  volume,  de  son  uuilaté- 
ralité,  le  diagnostic  de  kyste  du  parovaire  est  porté. 

Opération.  —  La  paroi  abdominale  étant  inciséo  sur  la  ligne 
médiane,  M.  le  Dr  Thiéry,  chef  de  clinique,  coupe  le  ligament 
large  et  arrive  sur  la  poche  qu'il  décortique.  La  paroi  ligamenteuse 
saigne  peu  et  nécessite  à  peine  remploi  de  quelques  pinces. 
M.  Thiéry,  se  rappelant  certains  cas  où  Furetèrc  fut  intéressé, 
allait  avec  prudence.  Tout  d*un  coup,  Ton  aperçut,  accolé  au  kyste, 
un  cordon  arrondi,  long  de  7  à  8  centim.,  se  dirigeant  du  côté  de  la 
paroi  du  petit  bassin,  implanté  sur  le  côté  externe  de  la  tumeur,  à 
son  sommet.  Ce  cordon  aurait  pu  être  l'uretère.  Un  examen  attentif 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  diverlicule  du  kyste. 

L'énucléation  de  ce  kyste  étant  assez  difficile,  M.  Thiéry  allait  se 
décider  à  mettre  au-dessous  de  son  extrémité  inférieure  un  pédicule 
lorsque  tout  à  coup  la  tumeur  s'énucléa  d'elle-même.  Elle  ne  présen- 
tait aucun  pédicule. 

Quelques  ligatures  furent  mises  sur  les  vaisseaux.  Les  feuillets  du 
ligament  large  furent  réunis.  La  paroi  abdominale  fut  suturée  par  un 
seul  plan  de  sutures  à  la  soie. 

Le  kyste  ouvert,  on  vit  que  le  diverlicule  communiquait  avec  la 
grande  cavité.  Le  contenu  ne  présentait  pas  l'apparence  eau  de  roche 
ordinaire  de  ces  kystes,  c'était  un  liquide  citrin,  assez  visqueux. 

La  guérison  se  ut  sans  incidents.  Les  fils  furent  enlevés  le  8  juin, 
la  suture  étant  parfaite. 

Examen  de  la  pièce,  par  M.  PiLUET.chef  de  laboratoire. 

Le  kyste  forme  une  poche  assez  semblable  à  une  vessie  moyenne- 
ment distendue.  Il  est  rempli  d'un  liquide  jaunâtre,  clair,  séreux.  La 
partie  supérieure  de  ce  kyste  présente  une  paroi  épaisse  à  surface 
externe  rugueuse  et  parsemée  de  petites  cicatrices.  L'incision  au 
niveau  de  cette  paroi  montre  qu'elle  atteint  par  places  8  millim. 
d'épaisseur  et  qu'elle  renferme  un  assez  grand  nombre  de  petits  kystes 
moyennement  distendus,  remplis  de  sérosité  ou  d'un  liquide  hémor- 
rhagique.  On  sent,  d'après  ces  caractères  supposés,  que  c'est  l'ovaire 
qui  forme  en  grande  partie  la  paroi  de  la  poche,  et  qui  s'est  étalé 
progressivement  sur  la  tumeur  kystique. 

A  l'intérieur  du  kyste,  la  surface  est  régulière.  On  constate  un 
petit  kyste  secondaire  du  volume  d'une  tête  d'épingle  noire  sur  un 
point  plus  en  dehors  de  la  zone  d'ovaire  étalé. 

A  la  partie  inférieure  du  kyste  s'abouche  un  appendice  du  volume 
du  petit  doigt,  de  la  même  longueur  environ.  Son  orifice  supérieur 
présente  un  coUet  légèrement  rétréci.  L'extrémité  inférieure  manque 
par  suite  de  la  section  opératoire,  ce  qui  empêche  d'être  fixé  sur  la 
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véritable  longueur  de  ce  conduit.  La  surtace  inten; 
par  quelques  plis  longitudinaux. 

Examen HisTOLOGiQDE.  —  Au  microscope,  la  pai 
poche  se  montre  constituée  par  du  ti^su  ovairien  p 
jaunes  volumineux  dont  un  assez  récent  et  encore  rc 
pigmentées. 

Les  ovules  y  sont  rares  et  petits. 


La  pouho,  au  niveau  du  petit  kyste  que  nous  avoi 
trouve  constituée  par  du  tissu  conj'onctil  à  faisceaux  p 
thélium  (le  la  suriaue  interne  est  tombé.  Dana  le  kyt 
épilhélium  prismatique  à  cellules  hautes  sécrétant  di 

Le  canal  lui-mËme  offre  une  paroi  de  libres  muscul 
les  faisceaux  ne  sont  pts  serrés,  mais  plutôt  éparii 
générale  est  circulaire.  Le  chorioii  de  la  muqueuse  esl 
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fibrilles  conjonctives  finesetnecon tient  pasdn  libres  lisses:.  L'épiibélium 
su|)i^rliciel  est  tombé,  mais  ce  chorion  est  creuse  île  nombreiisu  cryptes 
ou  glandules  peu  développées,  l'ort  courles,  d'aspecl  pirifurme,  sur 
les  coupes  et  dod  ramifiées.  Elles  sont  tapissées  par  un  épithéliuinde 
cellules  prismas tiques  sur  une  seule  couche,  dont  la  partie  supérieure 
seule  est  très  légëremeat  excavée  et  dessine  une  capsule  calicirornie 
sécrétant  du  mucus, 

RÉFLEXIONS.  —  Pour  bien  interpréler  celle  observalion, 
il  faut  se  rappeler  que  les  kystes  du  parovaire  sont  formés 
aux  dépens  des  débris  du  corps  de  Wolf  el  qtie  ces  débris  se 
divisent  en  deux  groupes,  la  portion  génitale  et  la  portion 
urinaire.  Or  on  ne  sait  encore  à  laquelle  de  ces  portion» 
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appartiennent  les  kystes,  et  le  cas  que  nous  rapportons,  dans 
lequel  la  tumeur  principale  se  trouve  en  connexion  avec  le 
canal  de  Gaertner  conservé,  peut  nous  permettre  de  faire  un 
pas  dans  la  question  et  de  préciser  davantage  l'origine  vraie 
de  ces  tumeurs. 

Mais  un  mot  d'analomie  normale  est  ici  nécessaire.  11  nous 
faut  voir  ce  que  sont  le  canal  de  Gaertner  et  l'organe  de 
RosenmuUer. 

L'organe  de  Roaenmûller,  décrit  par  cet  auteur  en  1802, 
trouvé  chez  la  femme  adulte  par  Kobelt,  a  été  l'objet  de 
nombreux  travaux.  Valentin,  en  1835,  constata  que  ces 
cordons  flexueux  inclus  dans  le  ligament  large  et  dont  la 
ressemblance  avec  le  cône  épididymaire  avait  été  signalée 
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I.-F.  Meckel,  se  composaient  de  deux  pa 
,  des  tubes  et  des  glomêrules. 
les,  au  nombre  d'une  vingtaine,  tapissée  pai 
a  prismatique,  souvent  cilié,  se  groupent  à  la  bas 
large  en  un  tronc  collecteur,  qui,  chez  les  anin 
L  un  canal  de  Gaertner  permanent,  se  continue 
r  canal.  Ils  représentent  donc  l'épididyme. 
;s,  au  contraire,  représentent,  comme  l'a  me 
r  en  1870,  la  portion  urinaire  du  corps  de  V 
re  le  parovarium  proprement  dit.  Us  sont  dis5< 
les tubeset  peuvent  comme  eux  devenir  kystîq 
,  pour  être  complet,  que  l'organe  de  Rosenmi 
le  dans  l'épaisseur  même  de  l'ovaire  par  des  Ira 
séesdes  cellules  que  constituent  les  cnrdotismé 

Waldeyer,  et  représentent  les  tubes  testicuh 
.  (Voir  Pilliet.   Les  débris  du  corps  de  \V(. 
lansla  pathogénie  des  tumeurs.  Tribune  médi( 
14.) 
al  de  Gaertner,  découvert  par  cet  auteur  en  i 

à  l'organe  de  Rosenmiiller,  et  directement 
initaie,  laissant  au-dessus  de  lui  la  portion  urin 
■etrouvé  chez  la  Temme  en  1826  psr  Baudeloc 
é  depuis  par  un  certain  nombre  d'accoucht 
persiste  chez  la  femme  il  se  présente  sous  la  k 
e  allongé,  situé  sur  la  partie  latérale  du  vagin  < 

Une  observaiion  assez  récente  de  M.  Rie! 
1  vagin.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Sociéi 
?,  1888)  nous  le  montre  tapissé  par  uti  épithé 
lie  et  présentant  une  surface  interne  parsemt 
ar  suite  d'invaginations  de  la  muqueuse.  C'esti 
i  que  nous  trouvons  dans  notre  observaiion. 
le  J'ai  observé  el  où  le  débris  de  Gaertner  exi 
8  l'utérus,  il  n'y  avait  pas  décryptes,  mais  la  | 
rc  et  élastique  était  considérablement  developp 
immédiatemeniridée  du  canal  déférent, 
uons  maintenant  ces  notions  au  fait  qui  nous 

chez  un  sujet  femellç  toutes  les  parties  consti- 
je  l'appareil  génital   mâle   peuvent  se  retrouver, 

l'appareil  femelle.  Elles  ne  diffèrent  que  par  leurs 
Bsi  la  synonymie  peut-elle  ne  pas  être  inutile  à  rap- 
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1.  Canal  de  Gaertiier.  1.  Canal  de  Wolf. 

2.  Glomérules   du  corps  de  Ro-      2.  Glomérules  du  corps  de  Wolf 

senmaller    (ou  paroophoron  (organe  de  Giraldës.) 

de  Valdeyer). 

3.  Tubes-  du  corps  de  RosenmUl-      3.  Epididyme. 

1er. 

■ 

4.  Réseau  ovarien.  4.  Réseau  testiculaire. 

5.  Cordons  médullaires  de  Val-      5.  Canaux  séminifères. 

deyer. 

Ces  notions  étant  acquises,  rabouchemcnt  direct  d'un 
kyste  du  parovaire  dans  un  canal  de  Gaertner  parfaitement 
reconnaissable  nous  force  à  conclure  que  ces  kystes  sont 
développés  aux  dépens  de  la  partie  des  débris  de  Tappareil 
génital  mâle  qui  s'abouche  avec  ce  canal,  c*esl-à-dire  des 
tubes  de  Torgane  de  Rosenmïiller  et  non  des  glomérules. 
Le  kyste,  dans  notre  observation,  provient  donc  de  la  partie 
génitale  du  corps  de  Rosenmùller  et  se  trouve  être  l'ana- 
logue d*un  kyste  de  Tépididyme. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  on  devra  se  rappeler  que  les 
kystes  du  parovaire  peuvent  avoir  un  prolongement  descen- 
dant jusque  dans  la  paroi  du  vagin,  de  même  que  les  kystes 
latéraux  du  vagin,  dus  au  canal  de  Gaertner,  peuvent  se 
prolonger  dans  le  ligament  large. 

Ostéomalacie. 

MM.  PÉRON  et  MESLA.Y  relatent  l'observation  et  apportent  le 
squelette  d'une  jeune  fille  de  16  ans,  morte  dans  le  service  de 
M.  Sevestre.  La  malade  était  dans  le  service  depuis  un  an.  Elle  avait 
été  opérée  en  juillet  1892  de  genu  valfifum.  On  avait  pratiqué  Tostéo- 
lomie  double  et  le  redressement.  Une  débilité  progressive  s'était 
produite.  De  novembre  à  février  dernier  il  s'élait  produit  une  cypho- 
scoliose  considérable,  de  la  déformation  des  doigts,  de  l'atrophie  mus- 
culaire des  éminences  thénar,  des  muscles  des  bras,  entin  des  frac- 
tures spontanées  des  cuisses  et  des  membres  supérieurs  par  ramollis- 
sement osseux  de  plus  en  plus  accentué  ;  en  même  temps  se  produisait 
de  Tépaississement  des  mâchoires. 

L'autopsie  révéla  un  épaississemeut  considérable  des  os  du  crâne, 
du  ramollissement  généralisé  joint  â  des  déformations  de  tout  le  sque- 
lette osseux.  Les  diaphyses sont  ramollies  avecépaississementde  toutle 
périoste,  les  épiphyses  augmentées  de  volume  contiennent  des  grains 
transparents,  qui  paraissent  de  nature  fibreuse  ou  cartilagineuse. 

Tous  les  os  peuvent  être  coupés  au  couteau.  Les  côtes  sont  défor- 
mées et  fracturées,  ce  qui  explique  les  accès  de  dyspnée  auxquels 
l'enfant  avait  été  sujette. 

•00.  ANÀT.  27 
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DQt  atri>phiés  et  brisés  en  plusieurs  poinU, 
itus.  Ces  as  sont  réduits  à  une  petite  coque 
!S  omoplates,  qui  sont  considérablemeDl  an 
àeuls  les  os  des  oiembres  inférieurs  ont 
iraisscnt  même  hypertrophiés. 

;onstale  l'analogie  du  cas  actuel  avec 

liaull  dont  le  squelette  est  déposé  at 

!S    cas  d'osléomalacie  se   rencontren 

9  enfants  ea  certaines  parties  de  l'Allt 

Bavière. 

Ifleisch,  le  tissu  pathologique  ainsi  c 

re  entre  le  tissu  osseux  et  le  tissu  fibr 

Tumeur  cérébrale. 

nie  l'hUloire  d'une  Teoime  de  29  ans,  appo 
ervicede  M.  le  Dr  Achard,  à  l'hftpilal  Cocli 
inle  de  huit  mois.  L'^ibâence  d'albuminurie  I 
rlampsie  puerpérale.  On  pensa  à  de  la  n 
:ause  d'une  tuberculose  limitée  sternale  qti 
Il  praliquer  l'opération  césarienne  ;  la  mor 
;oma  d'un  jour.  A  l'aulopsie  on  trouva  un< 
!ux  dans  l'étage  moyen  du  cerveau.  De  plu 
es  des  cicatrices  étoilées,  et  au  niveau  d'une 
iséeuse  en  un  point  limité.  Ceci  pouvait  faîi 
i  la  syphilis  cérébrale  se  ti-aduisant  sous  1' 
vec  ramollissemeDt,  car  la  tumeur  cliomE 
ollie.  Mais  celle  tumeur  a  plulûl  l'appa 
le  nevroglique. 

ions  polypeuses  des  fosses  nasalei 

présente  des  végétations  polypeuses  ï 
lies  d'un  homme  de  60  ans. 
qui  en  a  fait  1  examen  hislologique,  i 
épilhélioma  papillomaleux  végétant  i 
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3  (de  Bordeaux)  est  nommé  membre 
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Séance  du  8  juin  1894. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Kyste  de  la  partie  supérieure  du  muscle  soléaire,  par 

M.  Baraduc,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s*agit  (l'an  kyste  de  la  partie  supérieure  du  muscle  soléaire 
gauche,  provenant  de  l'autopsie  d*un  malade  du  service  de  M.  Delbet. 

L'histoire  clinique  du  malade  peut  être  résumée  de  la  façon 
suivante  : 

Entré  le  6  avril  en  médecine  pour  une  grippe,  il  présenta  au  bout 
de  peu  de  temps  des  phénomènes  inflammatoires  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  du  mollet  gauche.  A  ce  niveau  il  y  avait  de  la 
douleur,  de  la  chaleur  et  une  tuméfaction  profonde  paraissant  siéger 
danâ  le  soléaire.  La  tumeur  présentait  en  outre  des  battements  et 
un  souffle  systolique. 

Le  malade  étant  très  affaibli  et  atteint  d'une  grosse  lésion  aortique, 
on  ne  fît  aucune  intervention  chirurgicale.  Le  6  juin  il  mourut  subite- 
ment de  son  insuffisance  aortique. 

Autopsie.  —  On  trouva  un  petit  anévrysme  siégeant  sur  le  tronc 
tibio-péronier,  et  immédiatement  au-dessus  de  cet  anévrysme  un 
kyste  in tra- musculaire  développé  dans  le  soléaire,  à  la  face  profonde 
du  muscle. 

Ce  kyste,  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  était  très  tendu.  A  son 
ouverture  il  s'éeoula  un  liquide  transparent  et  visqueux  dont  il  était 
rempli. 

On  peut  constater  sur  la  pièce  l'aspect  tout  particulier  de  ce  kyste 
dont  la  paroi  d'apparence  Gbreuse  est  parcourue  par  des  travées 
nombreuses  qui  donnent  à  cette  paroi  un  aspect  aréolaire. 

Ulcère  perforant  du  duodénum. 

M.  Marie  présente  des  pièces  se  rapportant  à  une  jeune  femme 
de  19  ans,  morte  dans  le  service  du  D^  Brault,  à  la  suite  de  péritonite 
généralisée. 

L'autopsie  fit  reconnaître  un  ulcère  perforant  du  duodénum  qui 
n'avait  jamais  occasionné  aucun  symptôme  ;  il  n'y  avait  jamais  eu  de 
vomissements  sanguins,  et  les  premiers  signes  ont  été  ceux  de  la 
péritonite. 

M.  PiLLiET.  —  M.  Wallher  nous  a  présenté  autrefois  un 
cas  analogue. 

M,  Letulle.  —  Ce  cas  répond  aux  cas  classiques.  Dans  la 
thèse  récente  de  CoUin  on  voit  en  effet  que  la  majeure  partie 
des  cas  d'ulcère  du  duodénum  (97  p.  100)  sont  perforants  et 
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siègenl  au  voisinage  même  du  pylore  sur 
de  l'organe.  C'esL  là  un  point  important  à  ( 

chirurgiens,  qui,  dans  une  laparotomie  pt 
perforation  ne  devraient  jamais  négliger  d' 
dënum,  s'ils  ne  trouvent  pas  immédialemi 
pari  de  la  périlonile  du  côté  de  l'appendice 

M.  Hartmann.  —  Y  avait-il  dans  ce  ca 
des  lésions  péritoniliques  ?  Dana  Tobserv. 
tber  les  lésions  siégeaient  presque  exclue 
petit  bassin.  Cette  localisation,  qui  avait  ' 
moment  de  la  présenlation,  s'explique  fai 
par  ce  fait  que  les  matières  infectieuses  dé 
tin  dans  la  séreuse,  ont  été  arrêtées  par  1 
descendre  entre  celui-ci  el  la  paroi  abdoT 
ne  pouvant  infester  la  cavité  péri-intestin. 
franchi  la  limite  inférieure  de  ce  tablier  épi 
tance  des  replis  périlonéaux,  en  particuliei 
grande  au  point  de  vue  du  développemt 
inflammatoires  dans  la  séreuse.  EClle  nous 
rence  des  résultats  entre  les  opérations  ri 
duiles  sur  la  vésicule  biliaire  entre  la  face 
d'une  part,  lo  côlon  Iransversc  et  le  grand 
part,  el  celles  sur  lo  chodéloque  qui  se 
chirurgien  à  manœuvrer  entre  les  anses  g 
les  premières  sonl  essentiellement  bénig 
présentent  une  gravité  plus  grande.  Il  en 
les  opérations  sur  les  annexes  utérines.  Co 
des  opérations  vaginales,  de  l'hystérecloi 
qu'avec  une  propreté  relative  on  pouvait  r 
des  succès,  l'opération  se  faisant  pour  ai 
nœuvres  entre  des  anses  d'intestin.  Les 
par  la  voie  abdominale  se  sonl  considérai 
du  jour  où  on  a  eu  reoourâ  à  la  position 
qui  a  permis  d'opérer  sans  infecter  les 
dans  la  concavité  du  diaphragme  et  de  rs 
l'opération  par-dessus  les  anses  d'iiitestin 
que,  constituant  ainsi  entre  l'utérus  el  le 
une  cavité  dont  l'infection  reste  limitée. 
lions  abdominales  estd'être  en  foyer  limité, 
qui  prouve  encore  combien  les  replis  périt 
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limiter  un  processus  inflammatoire,  consiste  dans  ce  fait 
que  quelquefois,  dans  une  péritonite  généralisée,  on  voit 
une  arrière*cavité  des  épiploons  saine. 

M.  CoRNiL.  —  Cette  limitation  des  inflammations  périto- 
néales  dans  certains  cas  est  très  réelle;  je  Tai  plusieurs  fois 
observée,  surtout  dans  des  cas  de  péritonite  tuberculeuse. 


pour  inversion  utérine  irréduc- 
tible, par  le  D'  Félix  Legueu. 

J'ai  eu  roccasioD  de  pratiquer  une  hystéreclomie  vaginale  totale  pour 
une  inversion  utérine  datant  de  quatre  mois  et  irréductible;  voici 
Tutérus  enlevé.  Il  s'agit^  comme  vous  le  voyez,  d'une  inversion  totale 
et  complexe,  mais  sans  prolapsus;  le  fond  de  l'organo  a  tout  entier  passé 
au  traveis  de  ToriHce  du  col,  et  le  corps  lui-même  a  suivi,  de  sorte 
qu'il  existe  à  peine  au  point  de  jonction  du  corps  et  du  col  un  léger 
sillon  circulaire.  La  surface  muqueuse  du  corps  exposée  depuis  long- 
temps au  contact  des  sécrétions  vaginales  était  saignante,  vascularisée 
et  par  places  exulcérée  :  les  manœuvres  do  réduction  ont  achevé  de 
la  détruire  en  partie. 

Du  côté  du  péritoine  on  voit  une  cavité,  un  orifice  dans  lequel  s*in« 
vaginent  les  extrémités  des  trompes  et  la  portion  adjacente  des  liga- 
ments larges.  L'orifice  de  cette  cavité  était  très  étroit  ;  Textrémité 
du  doigt  ne  pouvait  le  franchir,  et  les  organes  invaginés  étaient  par 
conséquent  resserrés  et  comme  élrançlés.  C'est  ce  qui  explique 
comment  il  n'y  avait  dans  l'inversion  ni  intestin  ni  épiploon  ;  mais  ce 
qui  est  plus  curieux,  c'est  que  malgré  l'ancienneté  de  l'inversion 
(quatre  mois)  il  n'y  avait  pas  d'adhérence  entre  les  faces  de  l'utérus, 
m  entre  les  faces  de  l'utérus  et  les  organes  inclus  ;  grâce  à  cette  section 
verticale  postérieure  que  nous  avons  faite  après  coup  sur  le  col  et  sur 
l'otérus,  nous  pouvons  voir  que  partout  la  surface  péritonéale  est 
lisse  et  normale. 

Cette  inversion  complète,  dont  aucune  tumeur  de  l'utérus  ne  peut 
expliquer  le  développement,  était  survenue  quatre  mois  auparavant  à 
la  suite  d'un  accouchement. 

La  malade,  âgée  de  29  ans,  était  accouchée  pour  la  première  fois  au 
mois  de  février  dernier  :  l'accouchement  avait  été  particulièrement 
long  et  difficile.  Il  avait  fallu  une  application  de  forceps,  et  une 
demi-heure  environ  après  la  délivrance  survenait  une  abondante 
hémorrhagie.  Ces  métrorrhagies  continuèrent  les  jours  suivants,  et 
depuis  lors  elles  ne  cessèrent  pour  ainsi  dire  pas.  Dans  l'intervalle 
des  règles,  l'écoulement  était  moins  abondant,  mais  cependant  con- 
tinuel; et  au  moment  des  règles  il  était  beaucoup  plus  abondant. 
Aussi  lorsque  cette  femme  entra  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Guyon,  était-elle  dans  un  état  extrême  d'anémie: 
pâle,  décolorée,  presque  exsangue,  elle  ne  pouvait  se  tenir  sur  ses 
jambes.  Au  toucher  nous  trouvions  le  fond  du  vagin  occupé  par  une 
masse  dure,  charnue,  non  sensible  au  toucher,  et  qui  se  continuait  au 
dedans  du  col  par  un  pédicule  étranglé  à  ce  niveau.  Ce  ne  pouvait 
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être  qu*iin  polype  ou  mi'une  inversion  :  ce  n'était,  pas  un  fibrome 
parce  qu'à  Thypogastre  Vutérus  faisait  défaut,  que  la  main  s'enfonçait 
profondément  à  ce  niveau  sans  trouver  la  résistance  normale  du  corps 
utérin  ;  enfm  Thystéromètre  démontrait  en  même  temps  que  le  sillon, 
qui  limitait  le  pédicule  de  la  masse,  était  nul,  n'avait  que  quelques 
millimètres  de  profondeur  sur  tout  le  pourtour.  Nous  devions  aussi 
nous  demander  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  polype  accompagné  d'inver- 
sion utérine:  on  a  donné  comme  signe  distinctif  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  utérine  en  opposition  avec  l'insensibilité  de  Ja  surface  du 
corps  fibreux  (Tillaux,  Guéniot,  Gosselin).  Ici  la  surface  du  corps 
inversé  n'était  pas  sensible  :  nous  savons  d'ailleurs  que  la  valeur  de 
ce  signe  a  été  contestée,  par  Le()révost  (1)  entre  autres,  dans  une 
communication  à  la  Société  de  chirurgie,  et  Berger  et  Ribemont  (2) 
ont  constaté  dans  des  expériences  faites  à  Lourcine  que  la  muqueuse 
utérine  est  insensible  à  1  état  normal.  On  a  invoqué  aussi  la  souplesse 
plus  grande,  la  couleur  plus  foncée  du  tissu  utérin,  mais  tout  cela 
ne  sont  que  de  faibles  indices;  et  en  somme  deux  raisons  seulement 
me  faisaient  Denser  quUl  s'agissait  d'une  inversion  simple  sans  fibromes, 
c^est  la  régularité  de  la  tumeur  et  son  volume,  qui  correspondait  à 
peu  près  ou  semblait  correspondre  au  volume  d'un  utérus  normal. 

Dans  tous  les  cas,  il  fallait  agir,  et  la  malade  étant  endormie,  je 
me  mis  en  demeure  de  réduire  le  prolapsus,  ou  d'en  pratiquer  l'exci- 
sion. 

La  réduction  fut  impossible  :  bien  que  d'une  main  placée  sur 
l'abdomen  j'aie  cherché  à  maintenir  le  col  en  place  et  de  l'autre 
placée  dans  le  vagin  j'aie  refoulé  lentement  et  avec  pression  la 
tumeur  inversée,  je  ne  pus  parvenir  à  la  diminuer  et  à  la  réduire.  Le 
col  resserré  sur  le  pédicule  empêchait  Tutérus  de  remonter  :  il  fallait 
donc  renoncer  à  la  réduction,  et  en  venir  à  l'opération. 

Parmi  les  procédés  opératoires  à  employer  en  pareil  cas,  celui  qui 
est  aujourd'hui  classique,  c'est  le  procédé  de  la  ligature  élastique  de 
Périer  (3),  qui  consiste  à  exciser  à  l'aide  d'une  ligature  élastique 
placée  à  la  base  de  la  tumeur  toute  la  partie  inversée.  Ce  procédé 
est  d'une  application  facile  et  il  a  déjà  donné  de  nombreux  succès. 
Mais,  comme  celui  de  Kaltenbach,  il  laisse  un  moignon  inutile;  et 
comme  la  technique  de  l'hystérectomie  vaginale  est  aujourd'hui  très 
bien  définie  et  que  l'opération  est  rendue  plus  facile,  je  crus  préfé- 
rable de  pratiquer  l'hystérectomie  vaginale  totale;  je  me  demandais 
d'ailleurs  s'il  n'existait  pas  des  adhérences,  si  ce  n'étaient  pas  ces 
adhérences  qui  contribuaient  à  faire  l'irréductibilité  et  il  me  semblait 

fa^eférable  en  cette  occurrence  d'ouvrir  les  culs-de-sac  et  d'enlever 
'utérus. 

L'opération  fut,  on  le  conçoit,  particulièrement  simple  et  facile  :  il 
n'y  eut  de  difficulté  que  pour  ouvrir  les  culs-de-sac,  qui  glissant  l'un 
sur  l'autre  n'offraient  aucun  point  d'appui.  Deux  pinces  à  droite 
et  une  pince  à  gauche  suffirent  à  l'hémostase  des  ligaments  larges.  La 
malade  a  |)arfaitement  guéri. 
En  étudiant  la  pièce  enlevée  intacte,  j'ai  cherché  à  me  rendre  compte 

(1)  LkprÉvost.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  juin  1888,  p.  603. 
{2}Annale^  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  1882,  t.  VIII,  p.  321. 
(3)   PÉRIER.  Bull.  Soc.  de  chir.,  1880,  %iRev,  chir,,  1886. 
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des  conditions  qui  avaient  fait  ici  rirréductibilité  :  des  adhérences,  il 
y  en  avait  pas  ;  on  no  pouvait  donc  pas  invoquer  le  contact  ou  l'acco- 
leoient  des  surfaces  séreuses.  Mais  en  observant  l'orifice  pêritonéal 
de  Vinversion,  on  le  trouve  étroitement  resserré  sur  les  organes  qu'il 
contient, au  point  que  même  lapièceen  mains  il  est  impossible  d'obte- 
nir la  moindre  apparence  de  réduction.  Au  contraire,  dès  que  le  col 
est  sectionné,  on  peut  arriver,  sinon  à  réduire,  au  moins  à  mobiliser 
rinversion  sur  son  col,  ce  qui  est  déjà  beaucoup.  Si  l'on  prolonge  la 
section  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  alors  la  réduction  semble 
être  possible  ;  mais  il  convient  de  faire  remarquer  que  celte  réduction 
même  par  ce  procédé  est  plus  facile  sur  la  pioce  en  mains,  où  l'on 
peut  exercer  toutes  les  manipulations  désirables,  que  dans  l'utérus  en 
place,  où  il  est  moins  simple  d'exécuter  tous  les  mouvements  que  Ton 
veut.  Il  est  d'ailleurs  un  procédé  de  réduction  des  inversions,  qui  a 
été  récemment  décrit  dans  un  journal  allemand,  et  qui  est  précisé- 
ment basé  sur  cette  constriction  énergique  exercée  sur  le  col.  Il 
consiste  à  ouvrir  le  cul-de-sac  postérieur,  à  inciser  verticalement  le 
col  et  la  partie  postérieure  de  l'utérus  :  la  réduction  serait  ainsi 
facile,  et  il  n'y  aurait  plus  ensuite  qu'à  faire  la  suture  de  Tutérus  remis 
en  place,  et  du  cul-de-sac  pêritonéal. 

Ce  procédé,  dont  Je  n'avais  pas  connaissance  au  moment 
où  j'ai  pratiqué  cette  opération,  me  semble  très  rationnel  :  et 
si  j'avais  à  traiter  une  inversion  à  nouveau,  je  n'hésiterais 
pas  à  y  avoir  recours,  et  à  pratiquer  celte  incision  explora- 
trice à  la  fois  et  libératrice  qui  n'engage  à  rien  si  elle  ne 
réussit  pas  et  n'empêche  pas  de  terminer  par  Thystéreclo- 
mie  vaginale.  Cette  dernière  opération  toutefois  me  semble 
devoir  être  préférée  à  tous  les  procédés  jusqu'ici  d'amputa- 
tions partielles. 

On  pourrait  se  demander  ce  que  devient  la  vessie  dans 
ces  inversions  :  je  m'en  étais  préoccupé  et  j'avais  craint  de 
rouvrir  en  incisant.  Mais  au  cours  de  I  opération  je  n'ai  rien 
rencontré  d'anormal  :  la  vessie  n'était  certainement  pas 
entraînée  dans  l'inversion;  elle  en  était  tout  près  et  je  me 
suis  attaché  à  raser  de  très  près  la  surface  du  col. 


Note  sur  on  nouveau  cas  de  valvule  de  la  muqueuse 
préputiale,  par  M.  le  D'  P.  Thiéry,  chef  de  la  clinique  à  la 
Charité,  et  M.  L.  Logerot,  externe  des  hôpitaux. 

En  1891  M.  Thiéry  publiait  trois  observations  de  replis 
valvulaires  de  la  muqueuse  préputiale,  observées  par  lui  à 
rhôpital  du  Midi.  Le  premier  de  ces  malades  portait  cinq 
valvules,  dont  une  située  sur  la  ligne  dorso-médiane,  les 
quatre  autres  placées  symétriquement  de  chaque  côté.  Le 
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second  présentait  six  valvules  disposées  syi 
aucnne  d'elles  ne  siégeant  sur  la  ligne  dorso-i 

Le  troisième  enfin  ne  présentait  que  deux  v 
accusées  que  dan»  les  cas  précédents,  situ< 
2  centimètres  delà  ligne  médiane. 

11  nous  a  clé  donné  cette  année  l'occasion 
nouveau  cas  aux  trois  précédents. 

Le  malailr  que  nuus  avons  l'honneur  de  vous  p 
dans  le  service  de  M.  le  proresseur  Tillaux  pour  a< 
double,  supijurée.  La  cause  de  cette  adénite  restait  i 
malade  n'ayant  point  eu  de  blennorrha^ie,ne  portant 
chancre,  n  ayant  pas  do  balano-posthite.  Il  présent; 
très  ISgére  poussée  érythémaleusedue  â  la  présence 
examen  attentirde  sa  mucfueuse  prépuliale,  nous  lit  ( 
centre  de  celte  poussée,  une  petite  cavité  valvulaire, 
de  pigeon,  située  sur  le  limbe  du  prépuce,  sur  la  lisoe 
cavité,  Tormée  de  deux  replis  muqueux,  reliés  àleu 
une  commissure,  mesure  environ  2millimëlres  à  3  mi 
d'une  coramisMire  à  l'autre.  Le  repli  supérieur  en 
sani,  plus  accusé,  plus  épais  lorsque  le  prépuce  est  Iti 
siens  égales  au  repli  inferienr  lorscgue  le  prépuce  rei 
On  ne  saurait  mieux  comparer,  ainsi  que  la  fait  1 
cavité  aux  paupières  fermées  d'un  jeune  animal. 

La  pointe  d'un  stylet  enfonct^e  dans  la  valvule,  aci 
deur  de  2  millimètres  environ,  et  permet  de  cons 
cavité  contient  du  smegma. 

La  muqueuse  qui  la  tapisse,  évaginable  sous  l'act 
exercées  avec  une  pince,  est  peut-être  moins  colorée 
la  muqueuse. 

Le  malade  ne  porte  aucune  autre  anomalie  de 
afQnne  avoir  toujours  vu  cette  particularité. 

Les  hypothèses  faites  par  M.  Thiéry  sembli 
mées  ;  »  celle  anomalie,  disait-il,  ne  peut-elle 
disposition  chez  le  sujet  qui  en  est  porteur 
l'infection  chancretleuse  ou  cbancreuse,  ces  ni 
constituant  une  région  inaccessible  à  des  ablul 
ques  sommaires?  » 

Il  semble  que  chez  notre  malade  cette  \ 
d'une  poussée  érythémateuse,  ait  bienélé  la  eau 
double  qui  le  faisait  entrer  à  l'hôpital. 

L'embryogénie  n'a  pu  encore  nous  éclairer  i 
formation  de  ces  replie  valvulairea. 


AnévryBme  de  l'artère  basllalre.  Rupture  ayant 
entraîné  la  mort,  par  E.  Apsrt,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  ITionneur  de  présenter  i  la  Société  provieot 
d'une  femme  de  60  ans,  qui,  le  1"  juin  dernier,  fut  trouvée  inanimée 
sur  la  voie  publique.  Transportée  à  l'Hûtel-Dieu  elle  ^  est  morte 
presque  aussitût,  avant  d'avoir  pu  donner  aucun  renseignement  el 
avant  d'avoir  été  examinée. 

Autopsie.  --  On  ne  trouve  dans  les  organes  du  thorax  et  de 
l'abdomen  aucune  lésion  pouvant  expliquer  la  mort. 

En  enlevant  le  cerveau,  on  trouve  à  sa  face  inférieure  un  vaste 


caillot  sanguin  entre  la  surface  de  l'organe  et  le  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde.  Ce  caillot  m  prolonge  dans  le  canal  rachidien. 

Ce  caillot  sanguin  provenait  d'un  anévryime  de  la  basilaire  perforé 
sur  la  paroi  latérale  gauche.  Cet  anévrysrae  est  représenté  dans  la 
Bgnreci-joioie. 

Il  consiste  en  une  dilatation  du  tronc  basilaire  i  peu  près  symé- 
trique et  portant  sur  les  trois  tuniques  de  l'artère  ;  elle  ovcvne  tnute 
la  longueur  du  Irouc  basilaire,  mais  est  beaucou|;i  plus  consiaérable  i 
la  partie  inférieure,  en  sorte  que  l'arlére  a  pris  la  forme  d  un  cûne  à 
Eommet  supérieur. 
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Les  deux  arières  cérébrales  postérieures  naissent  du  sommet  de 
ce  cône  ;  les  artères  cérébelleuses  naissent  des  parties  latérales  de 
Tanévrysme,  ces  artères  ne  sont  pas  dilatées.  À  la  partie  inférieure 
de  ranévrysnie  aboutissent  les  deux  artères  vertébrales.  L*ar(êre 
vertébrale  droite  est  deux  à  trois  fois  plus  volumineuse  que  Tarière 
vertébrale  gauche.  Ce  fait  est  intéressant  à  relever.  Il  a  été  noté 
plusieurs  fois  dans  les  cas  d'anévrysme  de  la  basilaire,  et  Lorber, 
dans  sa  thèse,  attribue  un  rôle  dans  la  formation  de  l'anévrysme  à 
la  poussée  continue  que  le  sang  venant  de  Tarière  la  plus  volumineuse 
fait  subir  à  la  paroi  située  vis-à-vis. 

Dans  notre  cas,  la  perforation  sièçe  justement  en  face  de  Tombou- 
chure  de  la  vertébrale  droite,  ce  qui  semble  bien  confirmer  les  idées 
de  Lorber. 

Les  faits  d'anévrysme  de  Tarière  basilaire  sont  rares  :  ils 
ont  été  surtout  étudiés  par  Gouguenheim  (Thèse  de  Paris, 
1866.  Des  tumeurs  anévrysmales  du  cerveau),  par  Lebert 
{Berliner  klinische  Wochenschrift,  1866,  n*»  20  à  42),  par 
Lorber  (Thèse  deStrasbour^ç,  1866),  par  Durand  (Thèse  de 
Paris,  1868.  Des  anévrysmes  du  cerveau),  par  Klippel  et 
Boëteau  (Bulletin  delà.  Société  anafomigue,  1892). 

En  relevant  les  observations  rapportées  par  ces  différents 
auteurs,  nous  arrivons  à  un  total  de  37  cas  seulement  sur 
139  anévrysmes  intra-crâniens.  Nous  avons  recherché  si 
nous  ne  trouverions  pas  des  observations  nouvelles;  nous 
avons  relevé  les  cas  suivants  : 

Serrks.  Anévrysme  de  la  basilaire;  hémorrhagie  ménin- 
gée sousarachnoïdienne.  —  Durand-Fardel.  Maladies  des 
vieillards,  1873,  p.  172. 

Watson.  Anévrysme  de  la  basilaire  et  de  la  cérébrale 
moyenne,  hémiplégie  ;  double  atrophie  optique  ;  mort  ; 
autopsie.  Lancet,  1888. 

BiGGS.  Anévrysme  de  Tarière  basilaire.  Comptes  rendus 
de  la  Société  path.  de  iVew-Yor/i,  1890. 

Carr.  Anévrysme  de  Tarière  basilaire.  Comptes  rendus 
de  la  Société  path.  de  Ne\\?^York^  1891. 

Oppe.  Un  cas  d'anévrysme  de  la  basilaire  chez  un  gar- 
çon de  7  ans.  Munich,  1892. 

La  comparaison  de  ces  différents  cas  donne  les  résultats 
suivants  : 

1*"  L'anévrysme  de  la  basilaire  est  rare  (42  cas  seulement). 
C'est  néanmoins  le  plus  fréquent  des  anévrysmes  intra- 
crâniens.  Il  comprend  le  tiers  environ  des  anévrysmes  de 
cette  espèce. 
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2''  L*anévrysme  est  en  général  sacciforme,  siégeant  sur 
une  paroi  latérale  de  l'artère.  La  dilatation  cylindroïde  cons- 
tatée dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  celte  communication  est 
exceptionnelle. 

3""  Les  vertébrales  sont  en  général  inégales  et  Tanévrysme 
siège  sur  la  paroi  de  l'artère  qui  est  en  face  de  l'embouchure 
de  la  vertébrale  la  plus  volumineuse.  C'est  aussi  en  ce  point 
que  siège  habituellement  la  rupture. 

4^  Ces  anévrysmes  sont  exceptionnels  dans  l'enfance  (un 
seul  cas  deOppe,  7  ans).  La  grande  majorité  des  malades  a 
de  40  à  60  ans. 

0"  Les  trois  quarts  des  cas  concernent  des  hommes,  un 
quarl  seulement  des  femmes. 

6o  L'anévrysme  peut  ne  se  manifester  par  aucun  signe. 
C'est  une  trouvaille  d'autopsie. 

7»  Il  donne  plus  souvent  des  signes  de  tumeurs  cérébrales, 
céphalée,  vomissements,  convulsions  épileptiformes,  com- 
pression des  nerfs  crâniens. 

S*"  Sa  terminaison  habituelle  est  la  rupture.  Il  en  résulte 
une  hémorrhagie  méningée  qui  est,  soit  sous-arachnoï- 
dienne,  soit  à  la  fois  sous-arachnoïdienne  et  intra-arachnoï- 
dienne. 

9®  La  rupture  de  l'anévrysme  entraîne  la  mort  après  une 
période  comateuse  qui  dure  de  quelques  heures  à  deux  ou 
trois  jours. 


!<"  Endocardite  végétante  mitrede  d'origine  puerpérale; 
2o  Endocardite  végétante  tricuspidienne  d'origine 
biliaire,  par  Ë.  Apert,  interrio  des  hôpitaux. 

Le  premier  des  deux  cœurs  que  je  présente  à  la  Société  provient 
d'une  femme  de  31  ans,  entrée  le  26  mai  dernier,  à  la  crèche  de 
l'Hôlel-Dieu. 

Celle  femme  avait  toujours  joui  d'une  bonne  sanlé;  en  particulier 
elle  n'avait  jamais  eu  ni  rhumatisme,  ni  aucune  n^aladie  infectieuse. 

Elle  était  enceinte  de  huit  mois  quand  elle  eut,  sans  cause  appa- 
rente, des  vomissements  et  de  ta  fièvre,  assez  forte  pour  la  forcer  à 
prendre  le  lit.  Cet  état  durait  depuis  huit  jours,  quand  elle  fut  prise 
des  douleurs  de  l'accouchement,  et  le  lundi  21  mai.  elle  donna  nais- 
sance à  un  enfant,  né  par  conséquent  un  mois  avant  terme,  mais 
paraissant  bien  constitué  et  parfaitement  viable.  Après  Taccouchement, 
comme  la  fièvre  et  les  vomissements  augmentaient,  et  que  Tétat 
général  s'aggravait,  on  la  transporta  à  THôtel  Dieu  le  26  mai,  cin- 
quième jour  après  l'accouchement. 

A  son  entrée  on  constate  un  état  de  stupeur  très  accentué,  la  tem- 
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réralure  s'élève  i  40',  le  pouls  est  petit  el  rapide,  la  langue  rttie; 
urine  coDlienl  8  gr.  d'albumine  par  litre  (dosage  par  la  méthode 
d'Elsbach). 
Injection  immédiate  de  deux  litres  de-  sublimé  à  1/20OO  dans  la 
cavité  utérine.  Le  liquide  revient  coloré  avec 
de  gros  caillots  noirâtres. 

Le  lendemain  matin  même  état;  nouvelle 
^*    injection  inlra-utérine  qui  ramène  de  nouveau 
des  caillots  noirâtres. 

Le  surlendemain  la  température  a  beau- 
coup baissé  (37", 6),  mais  l'état  typhoïde  s'est 
accentué.  Mort  la  nuit  suivante. 
^  Pendant  toute  la  maladie  les  battements  dn 
coeur  avaient  été  précipités,  mais  réguliers  et 
sans  bruit  de  souflle. 

Autopsie.  —  Ni  liquide,  ni  pus  dans  la 
cavité  périlonéale,  les  anses  intestinales occu- 
V   pant  te  petit  bassin  sont  congestionnées. 

Utérus  gros,  non  revenu  sur  lui-même  ; 
dans  son  intérieur  un  gros  caillot  noirâtre, 
non  adhérent. 
Les  autres  organes,  sauf  le  cœur,  ne  pré- 
"    sentent  rien  de  particulier.  Le  crour  présente 
sur  sa  valvule  mitrale  une  série  de  petites 
végétations  saillantes,  molles,  Tacilement  ëcra- 
sables,  rangées  en  série  linéaire  sur  les  deux 
valves,  â  peu  de  distance  ilu  bord  libre,  La 
"     mitrale  sous-jacente  est  indurée.  Il  est  donc 
vraisemblable  que  cette  endocardite  récente 
était  greffée  sur  une  endocardite  ancienne, 
E'U  écrasant  une  de  ces  végétations  entre  deux  lamelles  et  en  colo- 
rant au  violet  de  gentiane,  nous  avons  constaté  la  présence  dans  ces 
Végétations  de  cocci,  les  uns  isolés,  les  autres  par  deux,  la  plupart 
^n  chaînettes  de  longueur  variable.  Il  s'agit  itooc  d'une  endocardite 
mitrale  i  streptocoques. 

Quant  à  renfant  de  celte  femme,  il  est  mort  le  matin 
même  du  décès  de  sa  mère. 

A  l'aulopsie  nous  avons  trouvé  une  broncho-pneunomie 
lobulairedes  deux  poumons. 

Le  cœur  de  cet  enfant  présentait  sur  sa  valvule  tricuspide, 
de  petits  points  hémorrhsgiques  qui  disparurent  après 
lavage.  Il  persista  toutefois  deux  saillies  noir  rougeâtre, 
grosses  comme  des  têtes  d'épingles,  dures  comme  de  petite 
grains  de  plomb,  très  adhérentes  à  la  valvule.  Il  s'agissait  de 
petits  hématomes  valvulaires. 

La  broncho-pneumonie  de  l'enfant  semble  en  rapport  avec 
l'infection  à  streptocoques  de  la  mère.  Il  est  curieui    en 
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outre  de  voir  qu'il  existait  chez  tous  deux  des  lésions  car- 
diaques. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  rappro- 
cher de  deux  autres  que  nous  avons  montrés  à  la  Société  dans 
une  des  dernières  séances  (11  mai  1894). 

Dans  un  de  ces  cas  Tendocardite  sV.st  développée  sur  un 
cœur  primitivement  sain;  les  végétations  étaient  reparties  à 
peu  près  également  sur  la  milrale  et  sur  Taorle  ;  dans  un  se- 
coodcaSjlesvalvulesaortiquesétaientmalforméesetétaientle  l 

siège  de  lésion  d'endocardite  ancienne.  Dans  ce  cas  la  végé- 
tation se  développa  au  point  même  de  la  malformation.  ËnQn, 
dans  le  cas  actuel,  la  mitrale  étant  malade,  c'est  sur  la 
mitrale  et  sur  elle  seule  que  se  sont  localisées  les  lésions. 

Si  bien  établie  que  soit  celte  règle,  elle  est  néanmoins 
sujette  à  exception,  c'est  ce  qui  s*est  produit  dans  le  second 
cœur  que  nous  présentons  aujourd'hui  à  la  Société,  dans 
lequel  il  s'est  développé  une  endocardite  tricuspidienne,  sur 
une  tricuspide  saine,  et  bien  que  la  mitrale  soit  atteinte  de 
rétrécissement  ancien  et  serré. 

Voici  l'hisloire  clinique  de  ce  deuxième  cas. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  39  ans^  ayant  eu,  depuis  Tàge  de  14  ans, 
qaalre  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et,  à  deux  reprises,  de 
riclèreenl877  et  1889. 

Elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  D^  Ferrand  le  23  février  1894, 
poar  de  Tictère  et  des  douleurs  hépatiques.  Le  foie  est  gros,  sa  matité 
dépasse  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  La  percussion  et 
lapalpation  sont  très  douloureuses.  La  température  oscille  entre  38o 
6t39o,5.  Les  selles  ne  sont  pas  décolorées.  M.  Ferrand  porte  te  diagnos- 
tic d'angiocbolite  catarrhate. 

Ëo  outre  il  existe  au  cœur  un  souffle  présystoiiaue,  avec  dédouble- 
ment du  second  bruit,  dénotant  l'existence  d  un  rétrécissement 
milral. 

L'ictère  ne  tarda  pas  à  s'atténuer  peu  à  peu.  Mais  les  phénomènes 
cardiaques  (œdème,  dyspnée)  s'accentuèrent  et  la  malade  eut  à  plu- 
sieurs reprises  des  crachats  hémoplotques.  Néanmoins  le  25  avril  elle 
est  assez  améliorée  pour  partir  en  convalescence  au  Vésinet. 

Elle  en  revient  le  l*'  mai  avec  des  douleurs  articulaires  subaiguës, 
de  l'ictère  et  de  la  fièvre.  Le  8  mai  elle  ressent  des  douleurs  très 
vives  dàilHe  ventre,  surtout  au  niveau  du  foie,  le  ventre  est  gonflé,  elle 
a  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  verdàtre.  Diagnostic  :  Péritonite 
Périliépatique .  Quelques  jours  après  les  douleurs  s'amendent,  mais 
lictère  est  devenu  très  foncé  et  les  urines  renferment  en  abondance 
des  pigments  biliaires. 

^  A  partir  de  cette  époque,  les  phénomènes  cardiaques  allèrent  en 
^'accentuant  ;  la  malade  entra  rapidement  en  asystoiie,  et  mourut  le 
5  juin. 
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Autopsie.  —  Poumons,  reins,  rate  congestionnés  ;  les  lésions 
intéressantes  sont  au  foie  et  au  cœur. 

Foie.  Il  a  Taspect  et  la  consistance  clu  foie  cardiaque.  Les  conduits 
biliaires  sont  par  places  imperméables  et  remplacés  par  des  tractus 
fibreux  impertorés  ;  mais  il  n'existe  pas  d'angiocholite  suppurée.  La 
vésicule  est  petite,  sans  calculs,  pleine  de  bile  noire  en  stagnation. 

Cœur.  Il  est  très  volumineux.  La  valvule  mitrale  est  dure,  très 
épaissie  et  manifestement  rétrécie  ;  sa  consistance  est  osseuse  ;  les 
pHîers  tendineux  sont  épaissis  et  rigides. 

Aucune  endocardite  récente  n'est  surajoutée  à  ces  lésions  anciennes. 

La  valvule  tricuspide  est  au  contraire  souple  et  transparente, 
mais  présente  sur  sa  face  auriculaire,  à  peu  de  distance  de  son  bord 
libre,  une  sériede  petites  végétations  papilliformes  et  molles.  Il  existe 
donc  ici  de  l'endocardite  récente  sans  trace  d'endocardite  ancienne. 

En  examinant  au  microscope  un  fragment  de  végétation  écrasé 
entre  deux  lamelles  et  coloré,  nous  y  avons  vu  des  micro-organismes 
en  bâtonnets,  semblables  à  du  bactérium  coli,  mais  plus  allongés. 

Uneendocardile  de  cette  nature,  succédant  à  des  accidents 
d'angiocholite,  rentre  dans  le  cadre  des  faits  décrits  par 
M.  Netter  sous  le  nom  d'endocardites  végétantes  d'origine 
biliaire  (Archives  de  physiologie,  1886).  Ces  faits  étant 
rares,  nous  avons  cru  intéressant  de  signaler  celui-ci.  Il  est 
en  outre  exceptionnel  à  cause  de  la  localisation  inexpliquée 
de  l'endocardite  sur  le  cœur  droit,  malgré  les  lésions  anté- 
rieures du  cœur  gauche. 


Dilatations  bronchiques  du  sommet  du  poumon  droit. 
Hémoptysies  abondantes,  par  Raoul  Bënsaude,  interne 
des  hôpitaux. 

Sophie  B...,  58  ans,  matelassière,  entrée  le  21  mai  1894  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Hayem,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Antécédents  de  famille,  ~  Rien  à  relever  dans  ses  anlécédeols 
de  famille,  si  ce  n'est  qu'un  de  ses  fils  est  mort  phtisique.  L'autre, 
âgé  de  28  ans,  est  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  —  Celte  femme  a  toujours  joui  d'une 
excellente  santé.  Pas  d'alcoolisme.  Malgré  sa  profession  de  matelas- 
sière qui  l'oblige  â  travailler  sans  cesse  au  milieu  de  la  poussière,  la 
malade  n'était  pas  sujette  aux  bronchites. 

Elle  commence  à  toussailler  il  y  a  cinq  à  six  mois,  mais  ne  se  sent 
réellement  malade  que  depuis  trois  mois  ;  la  toux  est  devenue  plus 
fréquente  et  l'expectoration,  rare  et  sans  caractère,  fut  â  plusieurs 
reprises  accompagnée  de  petits  crachements  de  sang  rouge^ 

Mais  les  hémoptysies  ne  lardèrent  pas  à  devenir  plus  abondantes  : 
il  y  a  cinq  semaines  la  malade  rend  à  pleine  bouche  la  valeur  de  deux 
verres  de  sang  rutilant  spumeux  ;  dix  jours  plus  tard,  nouvelle  hémor- 
rhagie  tout  aussi  abondante,  enfin  une  troisième  et  dernière  grande 
hémoptysie  s^est  montrée  douze  jours  avant  son  entrée.  Ce  n'est  qu'à 
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ce  moment  que  la  malade  a  abandonné  ses  occupations  et  a  été  obligée 
de  s'alUer.  Elle  se  présente  à  la  consultation  le  21  mai. 

Etat  actuel  (22  mai).  —  A  son  entrée  B...  est  oppressée  et  tousse 
beaucoup,  surtout  le  malin  et  pendant  la  nuit.  L'expectoration  muco- 
purulente  n'est  ni  fétide  ni  abondante,  c'est  à  peine  si  elle 
recouvre  le  fond  du  crachoir  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'examen  de  la  poitrine  révèle  Texislence  d'une  induration  du 
sommet  du  poumon  droit. 

En  avant,  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule,  il  y  a  de  la 
submatité  et  la  respiration  est  soufflante. 

En  arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  et  la  par  lie  supérieure 
de  la  fosse  sous-épineuse,  la  percussion  révèle  de  la  matité,  sans 
déformation  de  la  paroi  thoracique.  et  sans  augmentation  des  vibra- 
tions. 

A  ce  niveau  la  respiration  est  soufflante  aux  deux  temps,  et  prend 
un  timbre  spécialement  rude  à  l'expiration. 

Il  n'y  a  pas  de  signes  contraires,  et  la  toux  ne  fait  percevoir  que 
quelques  gros  râles  sous-crépilants.  De  plus,  on  trouve  à  la  base  du 
poumon  gauche  des  signes  d'un  épanchement  léger,  sur  une  étendue 
de  quatre  à  cinq  travers  de  doigi  (matito,  aboiilion  des  vibrations, 
soufUe  douxi.  Immédiatement  au-dessous  de  cotte  zone  d 'épanche- 
ment, l'auscultation  fait  percevoir  quelques  bouffées  de  râles  sous- 
crépitants  fins. 

I^s  bruits  du  coeur  sont  bien  frappés. 

Le  pouls  est  normal,  et  les  artères  légèrement  scléreuses.  Les 
urines  ne  conliennent  ni  sucre  ni  albumine.  Le  faciès  do  la  malade 
est  tout  particulier  ;  les  joues  sont  pleines  et  présentent  une  colora- 
tiou  rose  uniforme,  s'arrèlanl  au  niveau  des  sillons  naso-labiaux  en 
avant  et  au  niveau  des  tempes  en  haut. 

La  peau  du  cou  et  du  tronc  est  pâle.  Les  jambes  offrent  un  œdème 
blanc  et  mou  qui  se  laisse  déprimer  en  godet.  Les  deux  index  dont 
les  ongles  sont  recourbés,  ont  l'aspect  caractéristique  des  doigts 
hippocra  tiques. 

La  malade  n'a  perdu  l'appétit  que  depuis  une  dizaine  de  jours  ; 
elle  est  affaiblie,  anémiée,  mais  nullement  amaigrie. 

Pas  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  de  fièvre.  Température  37°,  2  hier  soir,  37*^  ce  matin. 

Traitement,  —  Lait,  viande  crue.  Potion  de  Todd. 

23  mai.  Temp.  37°, 1  hier  soir;  36o,8  ce  matin. 

Les  signes  restent  les  mêmes,  seule  la  dyspnée  est  plus  intense. 

Le  24.  Temp.  37°  le  matin. 

La  malade  meurt  à  midi.  Elle  avail  conservé  sa  connaissance 
jusqu'à  ses  derniers  moments  et  causait  encore  avec  une  de  ses 
voisines  cinq  minutes  avant  sa  mort. 

Autopsie,  faite  le  26  mai,  44  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouver- 
ture du  thorax  les  poumons  présentent  leurs  rapports  habituels. 

Le  poumon  aroit  est  adhérent  à  son  sommet,  mais  les 
adhérences  se  rompent  assez  facilement  sans  entraîner  le  feuillet 
pariétal  et  la  plèvre.  Le  feuillet  viscéral  n'est  épaissi  qu'au  sommet,  sans 
lormer  toutefois  de  coque  résistante.  Cette  partie  du  poumon  est 
ratatinée  et  rosée  et  offre  une  apparence  bien  distincte  du  reste  du 
poumon  qui  a  gardé  son  développement  et  sa  coloration  grise  normale. 
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La  région  malade  n'est  pas  indurée,  elle  a  une  consistance 
Alaslique  et  moll»,  ne  crépite  pas  et  ne  crie  pas  sous  le  scalpel. 

Une  section  transversale  au  niveau  du  quart  supérieur  du  poumon 
montre  ce  tissu  creusé  d'une  multitude  de  cavités  dont  les  parois 
au  lieu  de  rester  rigides  sont  alfaissées.  Le  tissu  pulmonaire  à 
ce  niveau  rappelle  l'aspect  d'une  éponge,  et  cet  aspect  n'existe  qu'au 
sommet  même  du  poumon  et  nulle  part  ailleurs. 

En  ouvrant  la  bronche  supérieure  du  poumon  droit  et  les  branches 
de  birurcalion,  on  voit  chacuue  d'elles  venir  se  terminer  par  une 
ampoule  à  la  surrace  du  poumon.  Quelques  branches  seulement  sont 


Sommet  du  poumon  droit  dont  les  bronches  ont  été  ouvertM. 


dilatées  dans  presque  toute  leur  étendue  et  présentent  alors  la  forme 
d'un  cône  à  base  superiicielle.  (Voir  la  figure.) 

Ces  ampoules  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une  noisette  et 
celui  d'un  noyau  de  cerise,  ne  contiennent  qu'une  quantité  minime 
de  muco-pus.  Nulle  part  elles  ne  communiquent  entre  elles. 

La  paroi  de  ces  excavations  est  molle  et  d'une  grande  minceur,  sa 
surface  est  lisse  et  fortement  congestionnée. 

La  paroi  de  la  bronche  précédant  l'ampoule  présente  dans  sa  partie 
terminale  le  même  aspect,  seulement  au  lieu  a'étre  lisse  elle  est  sou- 
levée par  des  fils  transversaux.  Nulle  part  on  ne  voit  des  tubercules. 

Poumon  gauche.  —  S'extrait  facilement.  La  plèvre  de  ce  cAte  con- 
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tient  environ  1  verre  de  liquide  séreux.  Sa  base  présente  tous  les 
caractères  de  la  congestion  pulmonaire.  Les  ganglions  bronchi- 
ques sont  noirs  et  volumineux. 

Cœur.  —  Le  myocarde  est  de  consistance  et  de  couleur  normales. 
Pas  de  lésions  valvùlaires.  Pas  do  plaques  d'athérome  dans  l'aorte. 

Reins  normaux,  se  décortiquent  facilement. 

Vexamen  histoiogique  a  porté  sur  la  paroi  des  cavités  bronchi- 
ques et  sur  le  tissu  pulmonaire. 

lo  Coupes  pratiquées  au  niveau  de  Véquateur  de  la  dilata^ 
iion. —  Ùépithélium  a  presque  complètement  disparu,  et  présente 
une  forme  cubique  dans  les  rares  points  où  il  existe. 

La  membrane  basale  est  des  plus  nettes.  Au-dessous  existe  une 
infiltration  embryonnaire  constituant  avec  tes  capillaires  des  longueurs 

3oi  font  saillie  dans  la  cavité  bronchique  et  plus  profondément  se  voient 
es  faisceaux  de  tibres  conjonctives  dont  la  direction  suit  assez  régu- 
lièrement les  contours  de  la  paroi  bronchique.  On  ne  voit  sur  ces 
cotipes  ni  cartilages  ni  glandes,  ni  libres  musculaires  ni  fibres  élas- 
tiques. 

L'abondance  des  vaisseaux  est  telle  que  les  cloisons  entre  deux 
ampoules  ressemblent  à  un  véritable  angiome  comme  dans  le  cas  étudié 
par  MM.  Hanoi  et  Gilbert.  Ces  vaisseaux  ont  un  volume  variable: 
les  artérioles  dont  les  trois  tuniques  sont  épaissies  existent  sur- 
tout au  centre  de  la  cloison  ;  les  capillaires  irrégulièrement  dilatés 
abondent  principalement  au  niveau  des  bords  où  ils  envahissent  les 
bourgeons  faisant  saillie  dans  la  lumière  de  la  bronche.  Par  places  le 
sang  est  infiltré  dans  le  tissu  embryonnaire  et  n'est  séparé  de  la 
cavité  de  la  bronche  que  par  la  membrane  basale  ou  par  une  mince 
rangée  de  cellules.  Ailleurs  il  oblitère  une  arlériole  sous  forme  de 
thrombose. 
2®  Coupes  du  tissu  pulmonaire  environnant.  —  Le  tissu 

§ulmonaire  est  formé  par  un  feutrage  de  grosses  et  de  fines  travées 
e  tissu  conjonctif  entre-croisées  dans  tous  les  sens  et  interrompues 
par  des  alvéoles  déformés  sans  épithélium  et  par  de  nombreux  capil- 
laires. 

Examen  bactériologique.  —  Sur  les  coupes  de  la  paroi  bron- 
chique on  trouve  des  microbes  ayant  la  morphologie  du  pneumocoque 
de  Talamon-Fraenkel  et  restant  colorés  par  la  méthode  de  Gram. 
lis  siègent  dans  le  mucus  adhérant  à  la  paroi  bronchique  et  dans 
cette  paroi  au  milieu  des  cellules  embryonnaires. 
La  culture  et  Finoculation  n'ont  pas  été  faites. 

Réflexions.  —  Les  particularités  suivantes  semblent 
devoir  mériter  quelque  considération  : 

1^  La  localisation  des  dilatations  bronchiques  au  sommet 
d'un  seul  poumon,  immédiatement  sous  le  dôme  pleural  où 
elles  forment  un  tissu  aréolaire; 

2^  La  consistance  molle  et  élastique  du  tissu  pulmonaire 
malade,  qui  loin  de  maintenir  les  cavités  bronchiques  béantes 
favorise  leur  affaissement. 

80C*>AKÂT.  28 
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Ce  détail  anatomique  paraît  être  en  rapport  avec  l'absence 
de  signes  cavilaires  pendant  la  vie; 

3**  La  dilatation  énorme  des  capillaires  qui  explique  les 
grandes  hémoptysies  et  la  présence  de  pneumocoques  dans 
Texsudat  et  dans  la  paroi  des  cavités  bronchiques: 

4''  Au  point  de  vue  clinique  notre  observation  vient  s'ajou- 
ter à  toutes  celles  qui  démontrent  la  difficulté  de  distinguer 
la  bronchectasie  de  la  tuberculose,  et  elle  fait  ressortir  toute 
l'importance  de  Tétat  général  et  du  faciès  du  malade  dans  ce 
diagnostic. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  apyrétique  du 
sommet  droit  (deuxième  degré)  semblait  s'imposer:  en  effet, 
si  nous  reprenons  rapidement  l'histoire  de  notre  malade 
nous  voyons  apparaître  chez  une  femme  ayant  perdu  un  &ls 
de  tuberculose  et  vivant  dans  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques, d'abord  la  toux  et  la  gène  respiratoire  et  ensuite 
des  hémoptysies  rouges,  abondantes,  accompagnées  de 
signes  d'induration  du  sommet  droit.  L'expectoration  muco- 
purulente  n'était  ni  fétide,  ni  abondayite. 

Toutefois  dès  son  entrée  on  avait  fait  quelques  réserves 
sur  le  diagnostic  de  tuberculose  :  la  malade  était  affaiblie, 
elle  avait  des  ongles  hippocratiques  et  cependant  son  faciès 
n'était  pas  celui  d'une  tuberculeuse,  il  n'y  avait  ni  amai- 
grissement ni  sueurs  nocturnes  et  enfin  on  avait  été  frappé 
de  la  marche  rapide  des  accidents  chez  une  femme  qui 
n'avait  cessé  de  travailler  que  12  jours  avant  son  entrée 
dans  le  service. 

Thyroïdite  à  pneumocoques  po8t-pneuxnonicn:ie.  Gué- 
nson,  par  G.  Lion,  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  et  R.  Ben- 
SAUDE,  interne  des  hôpitaux. 

Louis  R...,  49  ans,  journalier,  entre  le  2  avril  1894  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Havem,  à  Thôpital  Saint-Louis,  salie  Béhier, 
Ut  no  26. 

Antécédents.  —  Aucun  antécédent  héréditaire.  Père  et  mère 
morts  septuagénaires.  Un  frère  bien  portant.  Lui-même  a  été  chétif 
jusqu'à  I  âge  de  12  à  15  ans,  mais  il  n*a  pas  eu  de  maladie  sérieuse. 
Blennorrhagie  à  Tàge  de  20  ans. 

Jamais  aucune  manifestation  du  côté  du  corps  thyroïde  ;  il  n*y  a 
pas  de  goitreux  dans  sa  famille  ;  il  n'est  pas  d'un  pays  à  goitres. 

Début.  —  Le  30  mars  au  soir,  en  rentrant  chez  lui,  le  malade  a 
été  pris  d'un  grand  frisson  avec  tremblement  de  tous  les  membres, 
bientôt  suivi  d'un  violent  point  de  côté  au-dessous  du  mamelon 
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gauche  et  d'uue  céphalalgie  in- 
tense. Il  se  mit  au  lit,  et  liil  dans 
l'impossibilité  de  se  lever  le  kn- 
deniaio  pour  aller  à  son  travail.  Il 
avail  une  lièvre  intense,  toussait 
Tréquemment  el  rendit  la  veille  de 
son  entrée  à  l'hôpital  des  crachats 
teints  de  sang. 

Étal  aciuef  (3  avril).  —  Le  fa- 
ciès est  animé,  les  pommettes  sont 
rouges.  La  peau  est  chaude,  moile. 
La  température  rectale  est  île  40°, 1 
le  soir,  SS^S  le  malin.  Le  pouls 
bal  110  rois  à  la  minute. 

Le  malade  accuse  un  point  de 
cAlé  assez  douloureux  a  gauche, 
sous  le  mamelnii.  La  respiration  est 
gioêe  [i2  resp.  par  minuli').  La 
toux  est  Fréquente ,  raiieantc  el 
amène  avec  peine  des  crachais  vis- 
queux,qui  adhèrent  au  vase  et  ont 
une  teinte  rouillée. 

L'examen  de  la  poitrine  permet 
de  constater  que  le  cAti>  gauuliu 
de  la  poitrine  en  arrière  est  mat 
dans  toute  sa  hauteur,  que  les  viltra- 
tions  thoraciques  y  sont  augnien- 
Ices  à  la  partie  moyenne,  qu'il  existe 
au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate 
un  souille  lubaire  qui  tourne  un 
peu  vers  l'aisselle  el  que  les  fosses 
sous  et  sus-épineuses  soni  le  siège 
de  râles  sous-cré pilants  lins. 

La  langue  est  large,  étalée,  hu- 
mide, couverte  d'un  épais  eoduil 
jaunâtre.  L'appétit  est  nul,  la  soif 
assez  intense. 

Pas  de  vomissements,  pas  de 
diarrhée. 

Le  foie  est  gros,  déborde  les 
fausses  côtes  de  trois  i  quatre  tra- 
vers de  doigt. 

La  rate  parait  normale. 

Les  urines  sont  foncées  en  cou- 
leur ;  elles  contiennent  un  peu 
d'albumine,  des  quantités  notables 
d'urobilioe;  elles  ne  donnent  pas 
la  réaction  de  Gnielin. 

Aucun  symptôme  du  côté  du  sys- 
tème nerveux.  Pas  de  délire,  pas 
d'agitation.  Uo  peu  de  Iremblemcut 
des  doî(;ts.Pas  ^l'alooeliscie  avéré. 
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Traitement.  Bouillon  et  lait.  Todd  à  100  grammes.  Deux  inhala- 
tions de  nitrate  d'amyle  par  jour. 

4  avril.  Temp.  40o,l  la  veille  au  soir,  39o,7  le  matin.  Pouls  118. 
Resp.45. 

Le  6.  Temp.  la  veille  au  soir  39«,2,  ce  matin  39o,9. 

Le  6.  Temp.  la  veille  au  soir  40«,  ce  matin  39o,5. 

Le  7.  Temp.  40»  hier  soir,  38o,5  ce  matin.  Pouls  116.  Resp.  45.  Le 
soutfle  tubaire  a  gagné  l'aisselle. 

Le  8.  Temp.  40°  hier  soir,  38«>,5  ce  matin. 

Le  9.  Temp.  39o,4  hier  soir,  38o,7  ce  matin. 

Le  10.  Temp.  48o  hier  soir,  38o,8  ce  malin.  Pouls  104.  Resp.  38. 
Raies  de  broncliito  disséminés  à  droite.  Malité  avec  râles  sous- 
crépitants  sous  la  clavicule  gauche. 

Le  11.  Temp.  39o,6  hier  soir,  39»  ce  malin. 

Le  12.  Temp.  38°  hier  soir,  38'»,4  ce  malin. 

Le  13.  Temp.  38»»  la  veille  au  soir,  37»,6  ce  matin.  Pouls  120. 
Resp.  60.  Le  souffle  lubaire  a  disparu  à  gauche  à  l'angle  de  l'omoplate 
et  dans  l'aisselle  ;  il  est  remplacé  par  des  râles  sous-crépitants  de 
retour. 

Le  15.  Temp.  36°,9  hier  soir,  37o,l  ce  matin.  Suppression  des 
inhalations.  1  degré  (1  litre  de  lait,  potage,  250  grammes  de  viande 
rôtie). 

Le  22.  Du  15  au  23  avril  le  malade  semble  être  en  pleine  conva- 
lescence :  il  mange  avec  appétit,  ses  forces  reviennent.  Toutefois  la 
température  rectale  monte  à  trois  reprises  à  38°  le  soir. 

Le  23.  Dans  la  journée  le  malade  ressent  une  douleur  en  avant  du 
cou  et  s'aperçoit  pour  la  première  lois  que  l'endroit  d'où  il  souffre  est 
occupé  par  une  grosseur. 

Il  est  repris  de  fièvre  et  à  4  heures  de  l'après-midi  le  thermomètre 
placé  dans  le  rectum  monte  à  39o,4. 

La  nuit  est  mauvaise. 

Le  24.  La  temp.  ce  matin  est  de  38o,3.  La  partie  inférieure  du 
cou,  surtout  à  gauche,  est  le  siège  d'une  douleur  vive  qui  s'irradie  vers 
la  nuque.  Celle  douleur  est  exaspérée  par  la  pression,  par  les  mouve- 
ments de  déglulilion  et  surtout  par  les  mouvements  de  rotation  et 
d'abaissement  de  la  tèle  ;  aussi  le  malade  reste-l-ii  autant  que  pos- 
sible immobile,  la  tète  bien  posée  sur  l'oreiller. 

Une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  arrondie,  à 
grosse  exlrémilé  inférieure,  occupe  une  situation  qui  correspond 
assez  bien  à  celle  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Ses  limites  sont 
mal  dessinées  ;  en  haut  elle  se  perd  vers  le  bord  supérieur  du  cri- 
coïde,  en  bas  elle  s'étend  jusqu'à  un  travers  du  doigt  de  la  fourchette 
sternale  et  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  sur  les  côtés  elle 
refoule  le  sterno-mastoldien  doni  elle  distend  le  bord  antérieur,  en 
dedans  elle  dépasse  la  ligne  médiane  par  son  extrémité  inférieure  et 
empiète  légèrement  sur  le  côte  droit  du  cou. 

Sa  consistance  est  uniformément  molle  ;  nulle  part  il  n'y  a  de  fluc- 
tuation. Elle  suit  lelarynx  pendant  les  mouvements  de  déglutition.  La 
peau  à  sa  surface  est  chaude,  parcourue  par  des  veines  dilatées, 
mais  elle  n'est  pas  rouge,  elle  glisse  librement  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  Du  res!c  aucun  symplômede  compression,  pasdedysphagie, 
pas  de  dy>pncc,  elc  ...  L'état  général  reste  bon  malgré  la  fièvre. 
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On  prescrit  des  onctions  avec  la  pommade  mercurielle  beliadonée. 

Le  25.  T.  R.  matin  37«,4,  soir  38<»,4.  Les  douleurs  du  cou  et  de 
la  tète  soot  moins  vives.  Même  état  local. 

Le  30.  T.  R.  matin  37%4,  soir  37«.8.  L'état  général  reste  bon. 
Le  malade  souffre  toujours  de  son  cou.  La  tumeur  fait  un  relief  plus 
net  et  à  sa  partie  centrale  la  fluctuation  est  devenue  évidente.  A  ce 
niveau  la  peau  est  rouge  et  présente  de  l'empâtement. 

Par  la  ponction  on  relire  une  seringue  de  Pravaz  pleine  d*uD 
pus  épais,  verdàtre  qui  est  examiné  au  point  de  vue  baclérioloRique. 

7  mai.  Passage  en  chirurgie  dans  le  service  de  M.  le  D^*  Monod. 

Depuis  la  ponction  exploratrice  le  malade  souffre  moins  de  sa  tumeur 
et  le  thermomètre  n*a  dépassé  qu'une  fois  Sd"". 

Voici  le  tableau  de  la  température  jusqu'à  sa  sortie  du  service. 

Examen  bactériologique  du  pus.  —  Le  pus  relire  le  30  avril, 
avec  toutes  les  précautions  voulues,  a  été  examiné  sur  lamelle,  ense- 
mencé et  inoculé  à  la  souris. 

L'examen  sur  lamelle  a  fait  voir  au  milieu  des  éléments  du 

{vas  une  Quantité  énorme  de  diplocoques  lancéolés,  restant  colorés  par 
a  méthode  de  Qram. 

L'ensemencement  sur  gélose  à  30<>,  a  donné  naissance  à  de 
Gnes  colonies  rondes^  transparentes  ayant  l'aspect  caractéristique 
de  gouttes  de  rosée.  L'examen  microscopique  de  ces  colonies 
nous  a  montré  qu'elles  étaient  coostiluées  par  le  pneumocoque  de 
Talamon-Frânkel  à  l'état  pur.  Il  a  été  impossible  d'obtenir  de  nou- 
velles cultures  par  l'ensemencement  des  premières  obtenues. 

Uinjection  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  deux 
sourie,  a  été  pratiquée  le  30  avril  à  5  heures  du  soir. 

La  souris  n""  1  est  morte  dans  la  nuit  du  2  au  3  mai  (soit  50  à  60 
heures  après  l'inoculation). 

La  souris  n^  2  est  morte  le  4  mai  au  matin  (80  heures  environ 
après  l'inoculation). 

Les  lamelles  faites  avec  le  sang  de  ces  deux  souris  et  coforées  par 
la  méthode  de  Qram  ont  montré  d'innombrables  microbe.^^,  ayant  bien 
l'aspect  du  pneumocoque. 

Réflexions.  —  La  Ihyroldite  suppurée  est  une  complica- 
Uon  rare  do  la  pneumonie,  mais  une  complication  signalée 
depuis  longtemps  déjà.  L'intérêt  de  Tobservation  que  nous 
publions  est  donc  moins  dans  le  fait  clinique  lui-même  que 
dans  Texamen  bactériologique  que  nous  avons  pratiqué.  Il 
n*exisle  en  effet,  croyons-nous,  qu*un  examen  semblable 
dans  la  science,  celui  do  MM.  Marchand  et  Morax. 

Si  nous  reprenons  en  quelques  mots  Thistoire  de  notre 
malade,  nous  voyons  chez  un  homme  antérieurement  bien 
portant,  sans  tare  personnelle  ou  héréditaire,  sans  alcoolisme 
avéré,  se  développer  une  pneumonie  franche  aiguë  à  marche 
un  peu  prolongée,  à  défervescence  traînante  ne  devenant 
complète  que  le  seizième  jour  de  la  maladie. 
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Pendant  les  huit  jours  qui  suivent  la  défervescence,  le 
malade  reprend  appétit  et  semble  se  rétablir  assez  vite,  mais 
sa  tempera lure  monte  encore  par  trois  fois  à  38  degrés  le 
soir. 

Enfin  une  semaine  après  la  chute  de  la  fièvre,  24  jours 
après  le  début  de  la  pneumonie  apparaît  une  tuméfaction 
douloureuse  du  cou  en  même  temps  que  le  thermomètre 
remonte  brusquement  à  39°, 1. 

La  tuméfaction  et  la  douleur  augmentent  pendant  quel- 
ques jours,  la  fièvre,nullele  malin,  s'élevant  le  soir  entre  380,2 
et  3?°,  puis  tous  ces  phénomènes  tendent  à  s'amender  progres- 
sivement, la  fièvre  tombe,  l'abcès  cesse  de  s'accroître,  la 
douleur  devient  à  peu  près  nulle.  Le  malade  passe  en  chi- 
rurgie. Il  guérit  rapidement  et  complètement  (5  semaines 
après  Tapparition  de  la  thyroïdite  et  11  jours  après  Tinter- 
venlion  chirurgicale). 

Trois  particularités  doivent  nous  arrêter  dans  cette  obser- 
vation: la  localisation  thyroïdienne  de  la  complication  pneu- 
monique,  l'évolution  un  peu  anormale  de  la  pneumonie 
elle-même,  enfin  le  peu  de  gravité,  la.  guérison  de  Tabcès 
thyroïdien. 

A  quelle  cause  rapporter  la  localisation  thyroïdienne? 
Rien  dans  les  antécédents  du  malade  ne  peut  faire  admettre 
l'existence  d'un  locus  minoris  resistantiae  vers  le  corps 
thyroïde,  et  nous  devons  constater  que  cette  cause  nous 
échappe. 

L'évolution  traînante  de  la  pneumonie,  la  défervescence 
en  plusieurs  temps,  les  quelques  ascensions  vespérales  delà 
température  pendant  la  période  qui  sépare  cette  dernière  du 
début  apparent  de  la  thyroïdite,  laisseraient  à  penser  que  le 
pneumocoque  avait  pénétré  dès  la  période  d'état  de  Tafi'ection 
pulmonaire  dans  la  circulation  générale,  et  que  son  instal- 
lation dans  la  glande  du  cou  s'est  faite  sournoisement  pen- 
dant une  période  de  latence  assez  prolongée. 

Quant  à  la  bénignité  de  la  complication,  nous  trouvons 
son  explication  et  son  explication  tout  entière  dans  l'étude 
bactériologique  du  pus.  Celui-ci  épais,  filant,  verdâtre, 
oftVant  par  conséquent  tous  les  caractères  du  pus  à  pneu- 
mocoques, s'est  montré  effectivement,  et  par  la  méthode  de 
coloration  et  par  celle  des  cultures,  chargé  d'une  quantité 
innombrable  de  microcoques  lancéolés.  Mais  ces  microcoques 
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n'étaient  doués  que  d'une  vitalité  et  d'une  virulence  très 
du  peu  prononcées  :  les  cultures  obtenues  par  Tensemencement 
pus,  réensemencées  le  deuxième  jour  sur  des  tubes  de  gélose 
fraicbe,  n'ont  pas  repoussé,  et  deux  souris,  inoculées  avec  le 
pus  en  nature  immédiatement  après  son  extraction  de  l'abcès, 
ne  sont  mortes  qu'à  la  soixantième  et  à  la  quatre-vingtième 
heure  après  l'inoculation,  alors  que  le  pneumocoque  virulent 
lue  en  24  ou  36  heures. 


CSommniiication    interventriculaire.  Anomalie   de   la 

veine  cave. 

M.  FiNET  raconte  Thistoire  d*un  malade  entré  dans  le  service  de 
M.  Brissaud,  suppléé  par  M.  Delpeuch,  avec  des  phénomènes  de 
bronchite  et  d'aspnyxie  et  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  A 
l'autopsie,  on  constata  qu'il  y  avait  perforation  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire. 

L'aorte,  à  cheval  sur  la  cloison,  recevait  du  sans  des  deux  ventri- 
eoles.  De  plus,  l'ouverture  de  l'infundibulum  de  1  artère  pulmonaire 
était  extrêmement  rétrécie.  Enfin  il  existait  une  veine  cave  supérieure 
gauche,  qui  venait  se  jeter  dans  Toreillette  droite  après  avoir  con- 
tourné la  paroi  postérieure  de  Toreillette  gauche. 


Séance  du  15  juin  1894. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Piverticule  de  Heckel,  par  M.  Gennet,  externe  des  hôpitaux. 

J'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  persistance 
partielle  d'une  disposition  embryonnaire  trouvée  par  hasard  chez  une 
femme  de  M  ans,  morte  d'un  cancer  généralisé. 

Il  s'agit  d'un  appendice  en  culde-sac  de  l'intestin  grêle,  reste  du 
canal  omphalo-mésentérique,  connu  sous  le  nom  de  diverticule  de 
Meckel. 

Cet  appendice,  en  forme  de  doigt  de  gant  détaché  du  bord  convexe 
de  riléoB  à  1  m.  35  de  la  valvule  iléocaecale,  flottait  librement  dans 
l'abdomen  sans  méso-diverticule. 

Long  de  0  m.  09  environ  et  rectiligne  il  est  légèrement  oblique  sur 
le  grand  axe  de  l'intestin. 

Cylindrique,  il  présente  une  base  élargie  par  laquelle  il  s'abouche  à 
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llléoQ  sans  repli  valvulaire,  et  un  sommet  en  col-de  sac  régulière- 
ment arrondi  en  forme  de  coa|>ole  sans  prolongement. 

Son  calibre  régulier  est  celui  de  Panse  intestinale  dont  il  dépend . 
Mais  cette  dernière  présente  en  un  point  de  son  bord  mésentéri(|ae 
diamétralement  opposé  au  diverticule  un  rétrécissementsemi-circulaire. 

La  structure  et  l'épaisseur  de  cet  appendice  ne  différent  pas  de  celles 
de  rintestin. 

II  se  présentait  distendu  par  les  gaz  et  ne  contenait  aucun  corps 
étranger. 

Son  peu  de  longueur  et  son  indépendance  semblaient  le  rendre 
impropre  à  produire  une  occlusion. 


Kyste  volnmineux  inclus  dans  la  paroi  utérine.  Hys- 
térectomie  abdominale,  par  G.  Maunoury,  chirurgien  de 
l'hôpital  de  Chartres. 


J*ai  l'houneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un  utérus  aue 

Ëii  enlevé  hier  par  hystérectomie  abdominale  chçz  une  jeune  Glle, 
"•  P...,  âgée  ae  18  ans  et  demi.  Elle  avait  été  réglée  à  dix  ans  et 
demi,  et  depuis  cet  âge  la  menstruation  avait  toujours  été  régulière 
et  normale.  Il  y  a  six  mois  les  époques  commencèrent  à  devenir  plus 
abondantes  et  à  durer  plus  longtemps,  d'abord  pendant  huit  jours,  puis 
quinze;  enfin  les  deux  dernières  époques  ont  duré  trois  semaines  et 
n'ont  été  séparées  l'une  de  l'autre  que  par  un  intervalle  d'une  hui- 
taine de  jours.  Pendant  ces  deux  dernières  époques,  l'écoulement 
^  sanguin  a  été  accompagné  de  nombreux  caillots.  Aucune  coltquA. 

Aucune  douleur  de  ventre. 

Il  y  a  trois  mois,  pour  la  première  fois,  son  médecin  l'examina  et 
reconnut  l'existence  d'une  tumeur  utérine  qui  lui  parut  être  un  corps 
J:^  fibreux.  Je  la  vis  il  y  a  deux  mois  ;  la  tumeur  utérine  était  alors  par- 

^  ^<  faitement  régulière  et  présentait  toutes  les  apparences  d'un  utérus  gra- 

W': .  vide  de  cinq  mois;  je  conclus  aussi  â  un  myome. 

ti('  Il  y  a  quelques  jours,  la  malade  entra  dans  mon  service  et  je  l'exa- 

^v  minai  de  nouveau.  Tumeur  utérine  toujours  parfaitement  régulière, 

&;  élastique,  s'élevant  jusqu'à  l'ombilic.  Par  le  toucher  vaginal  on  trouve 

1^  te  cul-de-sac  antérieur  rempli  par  une  masse  arrondie  élastique  et  le 

^,-^  col  normal  refoulé  en  arrière  et  à  gauche.  Les  tentatives  que  l'on  fait 

^' .  pour  mobiliser  la  tumeur  abdominale  semblent  indiquer  (à  tort  comme 

i<  *  on  le  verra)  qu'elle  a  un  lar^e  pédicule  ;  on  produit  bien  quelques 

^v;  Mouvements  de  latéralité,  mais  ils  sont  peu  étendus  et  ne  se  commn* 

l^  niquent  qu'imparfaitement  à  la  tumeur  pelvienne.  Pas  de  symptômes 

ri  de  compression  ;  aucun  trouble  de  la  santé  générale  autre  aue  l'ané- 

f  .  mie  profonde  où  se  trouve  la  malade  depuis  les  deux  dernières  épo< 

ques.  —  Pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Diagnostic,  —  Fibro-myôme  utérin  à  marche  rapide  et  à  forme 
hémorrhagique. 
ï^  La  laparotomie  est  décidée.  En  raison  de  l'anémie  et  de  Kabsence 

de  troubles  dus  à  la  compression,  en  raison  surtout  de  l'idée  fausse  que 
j'avais  de  la  largeur  du  pédicule,  mon  intention  est  de  faire  une 
simple  castration. 
L'opération  a  été  pratiquée  hier,  avec  Taide  du  D*'  Dudefoy.  Lapa« 


rotomie  médiaoe  entre  l'ombilic  et  le  pubis.  La  paroi  abdoinifiaie 
Doe  fois  incisée,  se  trouve  un  utérus  lisse,  parfaitement  régulier,  plus 
gros  que  les  deux  poÎDgs,  mobile,  i  petit  pédicule  ;  le  fond  de  la 
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iumcur  esi  fort  élevé  au-dessus  des  annexes  qui  sont  placées  de  cha- 
<iue  côlé,  très  bas,  tout  prôs  du  pédicule.  Aucune  adhérence. 

Le  diagnostic  de  corps  fibreux  parait  toujours  évident  ;  il  n'y  a  donc 
plus  à  hésiter,  Thylérectomie  est  décidée;  je  saisis  la  face  antérieure 
<le  la  lumeur  avec  une  large  pince  de  Museux,  et  comme  j'éprouve 
<]uelque  difficulté  à  la  faire  sortir  du  ventre,  j'allonge  un  peu  par  en 
haut  l'incision  de  la  paroi  abdominale.  Sous  l'influence  des  efforts  de 
traction,  la  paroi  utérine  se  déchire  un  peu  et  il  s'échappe  par  cette 
déchirure  un  jet  de  liquide  parfaitement  limpide  oui,  en  jaillissant 
-dans  les  cuvettes  où  sont  préparés  les  instruments,  blanchit  la  solution 
phéniçiuée;  il  s'agit  donc  là  d'un  liquide  albumineux.  J'évalue  la 
quantité  de  liquide  qui  s'est  écoulé  à  plus  de  deux  verres. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  combien  cette  issue  de  liquide  me  sur- 
prend et  me  préoccupe,  mais  il  n'est  plus  temps  de  s'arrêter;  la 
masse  utérine  est  rapidement  sortie  du  ventre,  le  pédicule  est  lié  avec 
les  annexes  puis  sectionné,  le  moignon  est  recouvert  de  péritoine  préa- 
lablement décollé  et  enfin  réduit  dans  l'abdomen,  suivant  le  procédé 
habituellement  employé  par  M.  Hichelot.  Suture  de  la  paroi  abdomi- 
nale à  triple  étage. 

Je  vous  présente  la  pièce  ainsi  enlevée,  mais  comme  tout  le  liquide 
s'est  écoulé,  elle  n'offre  plus  que  la  moitié  environ  du  volume  qu'elle 
avait  lors  de  l'opération. 

Cette  tumeur,  bien  régulière,  arrondie,  à  surface  lisse,  présente 
une  cavité  utérine  tapissée  d'une  muqueuse  normale,  ayant  des  dimen- 
sions exagérées,  mais  ne  s'élevant  que  jusqu'à  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur.  Sa  paroi  antérieure  est  fort  épaisse,  mais  sans  trace  de 
fibrome  indépendant.  La  face  postérieure  delà  cavité  utérine  est  bom- 
bée, et  eu  l'incisant,  on  trouve  au  milieu  du  tissu  utérin  formant 
également  là  une  couche  très  épaisse,  une  cavité  kystique  où  sont 
des  membranes  molles,  blanches,  limitant  imparfaitement  des  cavités 
qui  commuuiuuent  les  unes  avec  les  autres  et  dans  lesquelles  se  trou- 
vait le  liquide  qui  a  fait  issue  pendant  Topération  ;  ces  membranes 
molles  se  détachaient  assez  facilement  du  tissu  utérin.  On  trouve  en 
outre  dans  leur  intérieur  quatre  ou  cinq  petits  kystes  séreux  complè- 
tement libres,  gros  comme  des  noix,  et  remplis  d'un  liquide  ci  trio. 
Cette  description  rappelle  un  peu  celle  de  kystes  hydaticfues,  mais 
l'aspect  est  cependant  fort  difi'érent.  Dans  les  divers  points  de  la 
paroi  utérine  que  j'ai  incisés,  je  n'ai  trouvé  nulle  part  de  fibromes 
même  petits. 

Les  deux  ovaires  sont  criblés  de  petits  kystes  ;  à  la  surface  de 
l'une  des  trompes  on  en  voit  un  du  volume  d'un  haricot  à  pédicule 
'v  fort  grêle. 

^  De  quelle  nature  est  cette  tumeur?  On  ne  peut  s'arrêter  un   seul 

instant  à  l'idée  d'un  kyste  hydatique  ;  l'examen  microscopique  résou- 
dra d'ailleurs  facilement  la  question. 

L'absence  de  coque  solide,  l'absence  d'autres  fibromes  me  parais- 
sent peu  favorables  à  l'idée  d'une  transformation  kystique  d'un  fibro- 
myôme. 

Resterait  donc  l'hypothèse  d'un  Jcyste  primitif  interstitiel  de  la 
paroi  utérine.  Mais  ces  kystes  existent-ils?  (1). 
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(1)  L'opérée  est  actuellement  parfaitement  rétablie  (2  juillet). 
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Note  remise  par  le  D'  Pilliet  : 

La  tumeur  est  un  sarcome  interstitiel  de  l'utérus,  sarcome 
à  cellules  rondes  fusiformes.  Les  capillaires  y  sont  très  nom- 
breux, mais  oblitérés,  pour  la  plupart^  par  des  coagulations 
lymphatiques,  et  ce  détail  explique  peut-être  les  dégénères* 
cences  centrales.  Les  parties  dégénérées  n'ont  plus  de  struc- 
ture ni  d'éléments  colorables. 

M.  le  professeur  Cornil  regarde  ce  fait  comme  très  rare. 
Il  a  eu  récession  d'en  observer  un  semblable^dû  à  M.  Hart- 
mann, il  y  a  quelques  années.  L'observation  a  été  publiée 
dans  les  Bulletins  de  la  Société. 


Ezostose  du  développement  de  Textrémité  inférieure  du 
fémiu*  coïncidant  avec  une  ostéoarthrite  tuberculeuse 
du  genou,  par  M.  Octave  Pastkau,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  aue  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  proviennent 
d'une  femme  de  27  ans,  la  nommée  B...,  Anne,  qui  est  entrée  le 
22  mai  dernier  à  rbôpilal  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  la  clinique 
chirurgicale. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  bons  ;  le  père,  Agé  actuelle- 
ment de  48  ans,  n'a  j'amais  été  malade  ;  la  mère  est  morte  à  52  ans  et 
n'a  jamais  toussé.  La  malade  a  eu  un  frère  mort  à  17  ans  de  variole 
et  une  sœur  lui  reste,  âgée  de  22  ans,  très  bien  portante. 

Dans  les  antécédents  personnels,  rien  à  signaler,  si  ce  n'est  le 
choléra  en  septembre  de  l'année  dernière.  La  malade  a  eu  deux 
enfauts  ;  le  premier  a  6  ans,  le  second  22  mois  ;  tous  deux  sont  forts  et 
hieu  portants. 

Rien  à  noter  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  ;  pas  de  syphilis  ; 
pas  de  rhumatisme.  D'autre  part,  la  malade  dit  avoir  perdu  en  blanc, 
mais  toujours  peu  abondamment  et  seulement  dans  les  jours  précédant 
les  règles. 

Maladie  actuelle.  —  Elle  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie 
actuelle  à  l'année  1884  ;  elle  travaillait  alors  a  la  campagne  et  tomba 
à  genoux  sur  une  pierre  ;  elle  sentit  à  ce  moment  un  craquement  très 
net  et  éprouva  une  vive  douleur.  Elle  put  cependant  aller  seule  ehez 
un  rebouteur  demeurant  à  2  kilom,  lequel  frictionna  le  genou  et  fit  de 
la  compression  avec  des  bandes  de  toile.  On  la  rapporta  chez  elle,  elle 
dut  prendre  le  lit  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  elle  put  reprendre 
peu  à  peu  son  travail. 

Depuis  ce  temps,  son  genou  n'est  jamais  revenu  cependant  à  l'état 
normal,  il  enflait  de  temps  en  temps  et  semblait  s'ankyloser  peu  à 

S  eu,  dit  la  malade.  Mais  le  véritable  début  des  accidents  actuels  date 
ecinq  mois.  A  la  suite  d'un  effort,  le  genou  devînt  très  douloureux, 
augmenta  de  volume  en  deux  jours,  mais  sans  que  la  peau  rougisse. 
Cet  état  dure  un  mois;  la  malade  alla  consulter  à  Tbôpilal  et  ou  lui 
fit  depuis,  à  plusieurs  reprises,  des  pointes  de  feu.  Son  état  ne  s'amé- 
Uoraot  pas,  elle  se  décida  à  entrer  à  la  Pitié  le  22  mai. 
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Le  genou  était  alors  assez  Dotablement  augmenté  de  volume.  D'ail- 
leurs pas  de  rougeur,  pas  d'Iiyperlhermie  locale,  pas  d'œdëme.  La 
jambe  était  demi-fléchie  et  ne  pouvait  être  allongée  complètement; 
les  mouvements  étaienlpeu  dtiuloureux  el  déterminaieul  une  crépitation 
que  la  main  percevait  très  Taûlement. 

En  explorant  avec  soin  la  région,  on  trouvait  les  extrémités  du 
fémur  et  du  tibia  augmentées  notablement  de  volume,  mais  sans  pré- 
senter nulle  part  unn  saillie  importante.  En  aucun  endroit  od  ne 
trouvait  un  point  osseux  douloureux  à  la  pression. 

Nous  ajouierons  <iue  la  rotule  était  immobilisée,  le  choc  rotulien 
impossible  â  percevoir  et  qu'au  niveau  du  cul-de-sac  sous-tricipital  oo 
trouvait  une  grosse  masse  molle  et  de  consistance  piteuse  nue  anx 
Tongosilés.  D'ailleurs  peu  d'amaigrissement  du  membre. 

L^  diagnostic  d'osléo-arthriieiuberculeuses'imposait;  l'exameades 
poumons  ne  révéla  que  des  lésions  très  légères  au  sommet  droit. 

La  résection  fut  pratiquée  le  31  mai  par  notre  maître,  M.  Lejars. 
On  trouva  une  masse  de  fongosités  grisitres  qui  avaient  envahi  toute 


OA.  Tubercule  du  troisième  adducteur.  —  CI.  C»vité  creuaée  dan* 
l'épaisseur  du  condyle  iateme.  —  TE.  Tuburoule  aue-condylien  externe. 
—  TI.  Tubercule  lus-coodylleo  interne.  —  B.  Exostose. 

l'articulation;  mais  pas  de  pus.  Les  lésions  remontant  très  haut,  le 
fémnr  fut  sectionné  â  5  centimètres  et  demi  de  son  extréniité  infé- 
rieure  ;  à  ce  niveau,  l'os  semblait  sain  ;  M.  Lejars  enleva  également 
environ  2  ceniim.  de  tibia,  mais  on  trouvait  encore  un  noyau  ruu- 
geitre  en  plein  tissu  osseux  el.  pour  n'avoir  pas  un  raccourcissement 
ultérieur  trop  considérable,  on  évida  totalement  ce  Toyer  qui  Ait 
drainé  par  une  mèche  de  gaze  iodorormée  passant  par  une  fenèlre 
pratiquée  à  la  gouge  el  au  maillet  3  centim.  plus  bas  dans  le  tibia. 
La  rotule  et  les  Tongositès  enlevées,  la  plaie  fut  suturée  compli^temeol- 
Deux  points  de  suture  osseuse  au  Dl  d'argent  réunissaient  le  fémur 
an  libia. 

Ex&men  des  parties  réséquées.  —  Les  lésions  osseuses  sont 
atseï  étendues.  D  une  façon  générale,  le  côté  interne  de  l'articulation 
est  plus  atteint  que  le  côté  exteroe. 
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Sur  le  tibia,  le  cartilage  de  la  cavité  glénoide  externe  est  érodé. 
Dans  la  cavité  glénoide  interne,  il  y  a  une  perte  de  substance  qui 
correspond  à  une  lésion  semblable  située  sur  le  condyle  interne  (Ci). 
A  la  partie  postérieure  et  interne  du  plateau  tibial  existe  également 
une  cavité  profonde  de  près  de  1  cenlim.,  mesurant  la  largeur  de  la 
tnbérosité  interne,  et  due  à  renvahissement  de  la  lésion  tuberculeuse. 

Sur  la  rotule^  la  facette  externe  de  la  face  postérieure  reste  seule 
pourvue  de  cartilage. 

Sur  le  fémur,  en  effets  le  cartilage  articulaire  a  disparu  complè- 
tement sur  la  partie  interne  de  la  trochlée;  l'externe  seule  en  est 
recouverte;  c^tte  perte  de  cartilage  s'étend  jusqu'à  la  rainure  condy- 
liennc  interne.  Le  condyle  externe  est  peu  lésé.  Sur  la  partie  moyenne 
delà  face  articulaire  du  condyle  interne  existe  une  perte  de  substance 
iCI)  que  nous  avons  déjà  mentionnée. 

ËDlin,  et  c'est  le  point  sur  lequel  nous  voulons  insister,  on  trouve 
ifflfflédiatement  au-aessus  du  condyle  interne,  et  séparée  de  lui  par 
uoe  petite  rainure  rugueuse,  une*  production  osseuse  qui,  à  l'état 
frais,  était,  sur  toute  sa  surface,  recouverte  par  du  cartilage.  A  son 
sommet  même,  il  y  avait  une  petite  bourse  séreuse  qui  la  recouvrait 
en  partie.  Cette  production  osseuse  (E)  est  de  la  grosseur  d'une 
petite  cerise  et  mesure  presaue  un  centimètre  et  demi  de  longueur  ; 
elle  s'avance  directement  d  avant  en  arrière  en  faisant  saillie  au- 
dessus  du  condyle. 


Réflexions.  —  Quelle  est  la  nature  de  celle  saillie?  n'est- 
ce  que  Texagéraiion  d'une  saillie  normale?  Est-ce  une  pro- 
duction pathologique  ? 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  s'agisse  ici  de  développement 
anormal  d'un  tubercule  sus-condij lien  interne.  L'existence 
de  ce  tubercule  a  été  signalée  en  eiîet  par  différents  anato- 
misteseten  particulier  par  Gruber(l),  Hyrlh(2),  Henle(3); 
le  premier  Ta  même  vu  une*  fois  long  de  deux  cent.,  capable 
alors  d'être  senti  à  travers  les  parties  molles,  et  M.  Poirier  a 
montré  (4)  que  le  développement  de  ce  tubercule  était  en 
rapport  avec  l'insertion  du  faisceau  moyen  du  jumeau  interne. 

Ici  nous  croyons  quJil  s'agit  d'une  exostose.  En  effet  nous 
avons  dit  que  la  saillie  osseuse  était  partout  recouverte  à 
Tétat  frais  par  du  cartilage;  il  existait  même  une  bourse 
séreuse  et  nous  avons  ici  un  exemple  de  Vexostosie  crusata 
de  Rindfleisch.  S'il  s'agissait,  en  effet,  d'une  insertion 
musculaire,  nous  trouverions  une  surface  rugueuse  striée 

(1)  Grûbbr.  aStterr,  Zeittehr.  f.praJU.  Heilk.,  1853,  n«  1. 

(2)  Htrth.   WieTier  Sitzungsber,  XXX,  p.  281. 

(3)  HE5LR.  Handhvch  des  êvêt.  Anat.  des  Menêchen,  III,  p.  282. 

(4)  P.  PoiBIER.  Progrèt  médical,  1886,  et  Anat.,  I,  p.  221. 
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verlicalement  defossettes  creusées  par  quelque  insertion  (1), 
D'autre  part,  on  peut  voir,  comme  le  montre  la  figure  ci- 
jointe,  une  légère  saillie  osseuse (Tl)située  au-dessus  de  TeiLCH- 
stose,  saillie  qui  correspond  bien  au  tubercule  sus-condylien 
interne,  l'exostose  occupant  au  contraire  la  région  de  la  fos- 
sette sus-condylienne  interne. 

C'est  donc  une  exostose.  Aux  dépens  de  quoi  s*est-eUe 
formée?  Elle  était  recouverte  de  cartilage,  est-ce  à  dire 
qu'elle  dérivait  du  cartilage  articulaire  (2)?  C'est  peu  pro-^ 
bable,  le  cartilage  articulaire  étant  impropre  à  Tossificalioa 
au  point  de  vue  physiologique  <3).  Or  il  est  à  remarquer 
que  cette  exostose  se  trouve  jusle  au  niveau  du  cartilag^e 
juxla-épiphysairc  et  nous  croyons  que  c'est  simplement  une 
exostose  comme  le  voulait  Broca  (4). 

Sous  quelle  influence  peut  être  née  cette  exostose? 

Nous  rappellerons  tout  d'abord  que,  soit  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'exostose  isolée,  soit  qu'on  se  trouveen  présence 
d'exostoses  multiples,  il  s*agitde  la  même  affection  ;  la  structure 
identique,  la  même  évolution,  les  mêmes  symptômes  le  prou- 
vent. Ceci  dit,  quelles  sont  les  diverses  causés  qu'on  a  incrimi^ 
nées  comme  capables  de  faire  naître  des  exosloses  multiples  ? 
Le  rachitisme  et  la  syphilis  sont  les  premières  en  date  et  chez 
notre  malade  nous  n'avons  rien  pu  découvrir  en  ce  sens  soit 
chez  elle,  soit  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Il  reste  la 
fubercuiose  dont  l'influence  ou  la  coexistence  du  moins  a  été 
bien  montrée  par  divers  auteurs  (5),  tuberculose  que  nous 
retrouvons  t'.hez  notre  malade. 

Ici,  cependant,  il  s'agit  d*une  exostose  isolée  et  dans 
ce  cas^  on  a  dit  que  la  cause  devait  être  purement  locale  (6). 
Virchow  a  remarqué  que  les  exostoses  naissant  plus  volon- 
tiers au  niveau  des  fortes  insertions  musculaires,  il  y  aurait 
des  tiraillements  plus  fréquents,  une  irritation  indirecte, 

(1)  P.POIBIBB.  Loo,  ciL 

(2)  BiLLBOTH  et  Rtkdfleisch.  Schweizer  ZeiUch.f.  lieilkj  II,  p.  310. 
Fehleisbn.  XIV  Congrès  Soc.  ail.  chir.,  Berliix,  1885. 

(3)  PONCBT,  Soe.  chir.,  III,  p.  7. 

(4)  Broca.  T.  des  tumeurs  et  C.  R.  Acad.  S.,  1867. 
Bboca.  In  th.  Soulié,  Paris,  1864. 

(5)  Bbun.  Th.  Paris,  1892. 

Htmann  (de  Leipzig).  Virchow's  Archir^  1886,  t^  104. 

(6)  Lapambt.  Th.  1888. 
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d'où  prolifération  osseuse  plus  grand.  Régnier  (1)  a  mis  en 
avant  l'influence  du  traumatisme. 

Dans  Texemple  que  nous  rapportons,  il  nous  semble  que 
ces  diverses  causes  locales  ne  peuvent  être  incriminées; 
nous  n'avons  pu,  en  effet,  sentir  sur  le  genou  du  côté  opposé 
une  exostose  située  au  niveau  correspondant  ;  d'autre  part,  la 
profondeur  à  laquelle  se  trouvait l'exostose,  sa  place  dans  le 
creux  poplité,  empêchent  de  croire  à  un  traumatisme.  Nous 
nous  demandons  si  la  tuberculose  qui  déjà  pouvait  agir  pour 
la  production  de  Texostose  comme  cause  générale^  n'a  pas 
agi  également  comme  cause  d'irritation  locale;  cest  en 
effet  à  la  partie  interne  de  l'articulation  qu'il  y  avait  le  plus 
de  lésions  et  c'est  aussi  en  arrière  en  dedans  que  nous  avons 
trouvé  sur  le  tibia  les  parties  osseuses  les  plus  atteintes^ 
c'est-à-dire  juste  au-dessous  de  la  production  osseuse 
pathologique. 

Perforation  de  l'artère  iliaque  externe  au  cours  d'une 
appendicite      periorante.     Hémorrhagie  ;    mort,    par 

Gilbert  Sourdille,  interne  des  hôpitaux. 

J*ai  llioiiDeur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces  anatomiques 
d'uD  sujet  mort  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  le  D'  Polaillon,  d'une  hémorrhagie  foudroyante  par  perforation 
de  l'iliaque  externe  au  cours  d'une  appendicite  perforante.  Voici 
l'observation  de  ce  cas,  avec  les  détails  de  l'autopsie  : 

La  nommée  Louise  R...,  âgée  de  30  ans.  brodeuse,  célibataire, 
entre  à  l'Hôtel- Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  dans  le  service  de 
M.  Polaillon,  le  14  mai  1894.  Dans  ses  antécédents  on  ne  relève  aucune 
maladie  antérieure  ;  sa  santé  a  toujours  été  bonne  ;  la  malade  déclare 
qu^etle  a  toujours  été  très  constipée. 

Le  début  des  accidents  remonte  au  7  mai.  Brusquement,  san& 
fatigues  antérieures,  sans  marche  prolongée,  sao«  douleurs  bien 
localisées,  la  malade  fut  prise  de  vomissements  répétés,  rendant 
tout  ce  qu'elle  absorbait.  Constipation  opiniâtre,  suppression  complète 
des  gaz  par  l'anus,  douleurs  vagues  dans  le  ventre  et  l'estomac» 
ventre  légèrement  ballonné. 

Au  bout  de  quatre  jours  de  cet  état,  la  malade  fut  obligéo  de  cesser 
son  travail  et  de  prendre  le  lit.  La  /naïade  ressentait  alors  une 
douleur  franchement  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Trois 
purgaiions  furent  prises  successivement,  sans  aucun  résultat. 

A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  augmentèrent  progressive- 
ment; les  vomissements  cessèrent,  mais  la  constipation  persista.  Le 

(1)  RiioNiER.  Exofltoae  de  développement  survenue  à  l'occasion  d'un 
traumatisme. jS^r.  d'anat.etphys.  de  ÉordeauWfAu&l.  Merored itnéd, ,IB91, 
p.  467. 
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ventre  devint  ballonné  et  lamoindre  pression  à  ce  niveau  était  horrible- 
ment douloureuse,  arrachant  des  cris  à  la  malade.  Engourdissement  du 
membre  inférieur  droit 

La    malade  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  d*abord  dans   le  service  de 
^.'/  M.  Lancereaux^  puis  au  bout  de  deux  jours  dans  celui  de  mon  maître 

f:  M.  Polaillon. 

tr  A  ce  moment,  Tétat  est  le   suivant  :   faciès   grippé,  état  saburral, 

constipation  opiniâtre,  lièvre  (38o). 

Le  ventre  est  douloureux,  météorisé  ;  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
douleurs  très  vives  à  la  pression.  Il  existe  un  empâtement  profond, 
sans  fluctuation  appréciable,  et  s'il  existe  un  foyer  purulent,  il  doit 
être  situé  profondément  sous  le  caecum,  car  à  la  percussion  on  cons- 
tate une  sonorité  marquée  à  ce  niveau. 

Cataplasmes  laudanisés  sur  l'abdomen.  Huile  de  ricin,  20  gr. 

Le  20.  La  fièvre  est  peu  intense,  mais  l'état  général  est  plus  mau- 
vais, bans  la  fosse  iliaque,  fluctuation  obscure.  L'intervention  est 


>'  décidée  pour  demain. 

^  Opération.  —  Le  21,ch1oroformisalion.  Incision  de?  à  8  centi- 

mètres perpendiculaire  à  l'arcade  crurale,  à  deux  doigts  de  son 
milieu,  et  analogue  â  l'incision  pour  la  ligature  de  Tiliaque  externe. 
Aucun  foyer  purulent  ne  se  trouve  en  avant  du  caecum.  En  arrière 
de  cet  organe,  en  un  point  très  profondément  et  très  haut  situé  dans 
la  partie  la  plus  reculée  de  la  fosse  iliaque  interne,  le  doigt  arrive  à 
ouvrir  un  volumineux  foyer  qui  donne  immédiatement  issue  à  un  pus 
abondant,  horriblement  fétide,  sanieux,  contenant  des  débris  de 
■  sphacèle  ;  on  voit  sortir  également  un  calcul  stércoral  arrondi,  du 
volume  d'une  noisette.  Dans  ce  puits  profond  de  plus  de  12  centi- 
mètres, situé  entièrement  derrière  le  csècum,  il  est  impossible  de 
retrouver  et  de  réséquer  l'appendice. 

L'aponévrose  iliaque  est  sphacéiée  ;  on  voit  et  on  sent  l'iliaque 
externe  battre  dans  la  plaie. 

Grands  lavages  phéniqués,  puis  boriques.  La  plaie  est  bourrée  de 
gaze  iodoformée.  Glace  sur  le  ventre. 

Le  21  au  soir.  Bon  état  général.  Température  38«. 

Le  23.  L'amélioration  est  notable,  la  lièvre  est  tombée  â  36o,5. 
La  malade  a  bon  faciès,  mange  un  peu,  boit  du  Champagne.  Les 
pansements  sont  faits  tous  les  jours.  Hier  le  pus  contenait  un  peu  de 
matières  fécales. 

Le  26.  L'amélioration  se  maintient,  bien  que  la  fièvre  soit 
devenue  plus  forte,  avec  type  rémittent.  Par  la  plaie  sort  toujours  du 
pus,  mais  moins  fétide.  Il  contient  des  lambeaux  grisâtres,  dus  au 
sphacèle  des  aponévroses. 

Le  27.  Il  existe  un  foyer  de  pus  superficiel  partant  de  la  plaie 
abdominale,  contournant  la  crête  iliaque  jusqu'à  la  moitié  de  cette 
crête  ;  ce  foyer  est  situé  au-ttessous  de  la  peau,  sur  l'aponévrose  du 
grand  oblique.  Dans  le  pus,  on  trouve  un  lambeau  sphacélé,  lisse, 
triangulaire  qui  n'est  autre  que  l'appendice  gangrené  et  ouvert  sur  un 
côté.  Contr'ouverture  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Drain  réunissant 
les  deux  plaies. 

Le  28.  Fièvre  stationnaire  (38o,2),  état  général  le  même  ;  la 
malade  se  sent  mieux,  le  pus  est  moins  fétide.  Lavages. 

Le  30.  Ce  malin,  à  9  heures,  la  malade  était  bien  et  avait  pris  son 
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petit  déjeuner,  lorsque  dans  un  mouvement  brusque  pour  se  retirer 
de  dessus  le  bassin,  elle  est  prise  d'une  hémorrhagie  abondante  pro- 
venant du  fond  de  la  plaie. 

Compression  au  niveau  de  la  plain,  puis  compression  de  l'aorte, 
forcipressure,  injections  répétées  d'éther  et  de  sérum  artificiel.  Le 
sang  s'arrête  bien,  mais  il  est  malheureusement  trop  tard,  et  la  malade 
meurt  un  quart  d'heure  après  dans  le  collapsus. 

Autopsie.  — Après  incision  de  la  peau  au  niveau  de  l'abcès  super- 
ficiel de  la  paroi  abdominale,  on  constate  que  le  trajet  parti  de  l'ar- 
cade de  Fallope  droite,  contourne  tout  le  tronc  et  vient  déboucher 
dans  une  large  |)0che  occupant  presque  toute  la  région  lombo-sacrée» 
et  remplie  ofe  tissus  sphacélés,  de  pus  sanieux.  La  peau  est  large- 
ment décollée,  et  retenue  aux  plans  sous-jacents  par  des  tractus 
fibreux  qui  ont  résisté.  Cet  abcès  ne  communique  pas  en  arrière  avec 
la  rosse  iliaque  interne. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen.  l'épiploon  ratatiné,  replié  sur  lui- 
même,  apparaît  relevé  jusqu'au  niveau  du  Mon  transverse  et  y  adhère 
légèrement.  Les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  dilatées  par  des  gaz  et 
adhèrent  au  péritoine  panétal  par  des  adhérences  lâches  et  molles. 
Ces  adhérences  sont  très  prononcées  et  plus  résistantes  dans  le  petit 
bassin.  Le  caecum,  très  dilaté,  adhère  intimement  par  sa  face  postéro- 
externe  à  la  paroi  postéro-ex terne  de  Tabdomen.  Le  reste  de  l'intes- 
tin est  normal. 

Une  incision  côtoyant  la  crête  iliaque  droite  ouvre  un  large  foyer, 
remplissant  toute  la  fosse  iliaque  interne  et  remontant  derrière  le 
rein  droit,  jusqu'au  niveau  des  insertions  postérieures  du  diaphragme. 
Ce  foyer,  dans  lequel  se  trouvent  des  débris  sphacélés  de  tissu  con- 
jonctir  et  d'aponévrose  exhalant  une  odeur  (écaloide,  est  limité  en 
avant  par  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  très  épaissi,  par  le  caecum 
et  le  côlon  ascendant  qui  adhèrent  à  ce  péritoine.  La  paroi  postérieure 
est  formée  par  le  psoas  iliaque  et  le  carré  lombaire.  Sur  cette  face  on 
trouve  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région  mis  à  nu,  baignant  dans 
le  pus:  le  fascia  iliaca  a  disparu,  les  ganglions  lymphatiques  sont  con- 
sidérablement  tuméfiés. 

Ëo  un  point  de  la  paroi  antérieure  de  Tabcès,  le  péritoine  manque 
et  laisse  apparaître  le  fond  du  caecum  qui  présente  une  section  nette 
de  l'appendice,  au  niveau  même  de  son  insertion.  Par  la  lumière 
béante  de  l'appendice,  la  pression  laisse  sourdre  des  matières  sterco- 
rales  liquides.  Le  méso-appendice  est  sain  dans  sa  plus  grande  par- 
tie, et  on  dirait,  tellement  son  ex-bord  adhérent  est  net,  que  Tappen- 
dice  en  a  été  détaché  à  coups  de  ciseau. 

Le  foie  est  légèrement  diminué  de  volume.  La  vésicule  biliaire  est 
dure,  tendue,  épaissie  ;  elle  contient  une  bile  épaisse,  visqueuse, 
presque  noire  ;  le  canal  cystique  est  obstrué  par  un  petit  calcul. 

Dans  le  rein  droit,  les  calices  et  le  bassinet  sont  énormément  dilatés, 
la  substance  rénale  est  atrophiée  ;  dans  le  bassinet  existe  un  volumi- 
neux calcul  ramifié,  d'une  longueur  de  7  centim. 

Rein  gauche.  —  Normal. 

Poumons.  —  Normaux. 

Plèvres.   —  Normales. 

Nota.  —  La  perforation  qui  a  donné  lieu  à  l'hémorrhagie  mortelle 
siège  sur  le  côté  externe  de  1  artère  iliaire  externe, à  2  centimètres  et 
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terne  sont  aussi  exposées  les  unes  que  les  autres  à  cette  per- 
foration. 

Si  Ton  recherche  à  quel  moment  se  produit  cette  complica- 
tion, on  constate  que  dans  tous  les  cas  elle  s*est  montrée  à 
une  date  relativement  éloignée  du  début  de  l'affection. 

De  la  lecture  de  tous  les  faits  relatés  jusqu*ici,  on  peut 
dégager  les  conclusions  suivantes  : 

1^  La  perforation  artérielle  est  une  complication  rare  de 
phlegmons  de  la  fosse  iliaque  ;  les  phlegmons  d'origine  appen* 
diculaire  en  sont  plus  souvent  la  cause. 

2**  Cette  complication  a  toujours  été  suivie  jusqu'ici  de 
mort  rapide. 

3*  Celte  perforation  artérielle  reconnaît  deux  causes  prin- 
cipales :  a)  une  altération  organique  des  parois  vasculaires, 
due  à  la  présence  de  pus  le  plus  souvent  stercoral. 

b)  Un  mouvement  brusque  du  malade,  mouvement  qui 
agit  soit  en  augmentant  la  pression  artérielle,  soit  en  étirant 
le  vaisseau,  qui,  devenu  plus  friable,  se  brise  au  point  de 
moindre  résistance. 

4*  Pour  prévenir  cette  complication,  le  moyen  qui  parait 
le  plus  indiqué,  c'est  l'ouverture  précoce  de  l'abcès  péricœcal 
et  la  désinfection  la  plus  complète  possible  du  foyer  puru- 
lent. 

5*"  Quant  au  traitement  curatif,  il  ne  faut  guère  compter 
sur  sa  valeur  ;  cependant  la  ligature  de  l'artère  iliaque  pri- 
mitive semble  évidemment  le  moyen  le  plus  actif  et  le  moins 
mauvais,  (iln  tous  cas,  il  faudra  toujours  y  avoir  recours  si 
les  circonstances  le  permettent. 

Tuberculose    du  caBCuxn,   par    M.  R.  Marie,   interne    des 

hôpitaux. 

Les  observations  de  tuberculose  localisée  au  caecum  ne 
sont  pas  encore  chose  courante  en  pathologie  ;  il  n'y  a  guère 
qu'un  à  deux  ans  que  l'attention  a  été  attirée  sur  ce  point. 
Nous  en  avons  observé  un  cas  dont  nous  avons  pu  faire  une 
analyse  histologique  complète;  nous  y  avons  trouvé  quelques 
particularités  qui  nous  ont  paru  dignes  d'être  publiées. 

Voicid'abord  d'une  façon  sommaire  l'observation  clinique  : 

I.  M...,  39  ans.  Sexe  féminin,  entre  lo  26  avril  dans  le  service  de 
M.  Nélaton,  à  l'hôpital  Tenon.  Elle  est  malade  depuis  cinq  mois  et 
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ne  présente  aucun  passé  pathologique.  A  cette  époque,  au  aiomenl 
de  ses  règles,  elle  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  Pabdomen  sans 
phénomènes  péritoucaux,  ni  vomissements,  ni  nausées,  ni  consti- 
pation. Depuis  cette  époque,  l'appétit  diminue  progressivement;  la 
malade  ne  t'ait  bientôt  plus  usaL'C  que  d'aliments  liquides.  Cependant, 
du  côté  du  tube  digestif  on  ne  constate  ni  constipation,  ni  diarrhée, 
ni  aucun  changement  dans  la  l'orme  et  Taspect  des  matières.  Les 
symptômes  douloureux  dominent  la  scène,  la  douleur  est  continue, 
localisée  dans  le  flanc  droit  et  la  fosse  iliaque  avec  irradiation  à 
l'hypogastre. 

Amaigrissement  considérable.  Changement  de  coloration  de  la 
peau  qui  devient  terreuse  et  jaunâtre.  Perle  des  forces.  Rien  dans  les 
poumons. 

L'inspection,  à  certains  moments,  fait  apercevoir  dans  la  partie 
sous-ombilicale  de  l'abdomen  des  voussures,  surtout  prononcées  à 
droite,  animées  de  mouvements.  D'autres  (bis,  le  ventre  a  un  aspect 
uniforme  et  normal. 

Par  la  palpation,  on  trouve  dans  la  fosse  iliaque  droite,  empiétant 
légèrement  sur  le  flanc,  une  tumeur  dure,  lisse,  du  volume  d'une 
mandarine,  et  très  mobilf\  si  bien  que  l'on  pense  à  une  tumeur  <ie 
l'intestin  grêle.  Cette  tumeur  se  sent  moins  lorsque  l'intestin  est 
distendu  par  les  gaz;  mais,  la  palpation  faisant  disparaître  ces  gaz, 
on  retrouve  facilement  la  masse  indurée. 

Interventio'ii,  —  Laparotomie.  On  tombe  sur  une  tumeur  occu- 
pant la  valvule  de  Bauhin.  Résection  de  la  portion  d'intestin  conte- 
nant la  tumeur.  Anus  contre  nature.  Mort  par  péritonite  deux  Jours 
après. 

Autopsie,  faite  36  heures  après  la  mort.  —  Elle  nous  permet  de 
constater  l^intégrité  de  tout  le  reste  du  tube  digestif  au  point  de  vue 
de  la  tuberculose. 

Dans  les  poumons,  on  trouve  quelques  cicatrices  aux  sommets 
avec  un  à  deux  tubercules  enkysiôs. 

Tous  les  autres  viscères  sont  sains. 

Examen  de  la  tumeur.  —  On  a  entre  les  mains  une  masse 
grosse  environ  comme  le  poing  et  englobant  la  portion  iléo-oscale  du 
tube  digestif.  Vue  par  sa  face  antérieure,  on  reconnaît  que  tout  le 
fond  du  ciecum  et  la  portion  de  l'iléon  qui  s'y  abouche  sont  recou- 
verts d'une  masse  scléro-adipeuse  dont  les  limites  sont  assez  nette- 
ment dessinées  à  la  partie  supérieure,  sous  la  forme  d'un  ^ros 
bourrelet  passant  trailtversalement  en  avant  du  caecum.  On  parvient 
à  décortiquer  ce  bourrelei  et  à  dégager  presque  entièrement  le  fond 
du  caecum.  L'adhérence  entre  cette  masse  et  l'intestin  est  intime  et 
la  décortication  impossible  au  niveau  de  l'abouchement  de  l'intestin 
grêle.  Sur  l'iléon,  cette  masse  scléro-adipeuse  se  prolonge  à  peine  à 
4  ou  ô  centim.  de  Pembouchure  de  l'intestin  grêle. 

Celte  niasse  est  assez  dure;  elle  est  formée  de  tissu  sclérosé  inOltré 
de  graisse,  et  contient  quelques  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés. 
Sur  la  coupe,  ces  ganglions  présentent  des  points  caséiflés. 

L'aspect  extérieur  de  la  face  postérieure  du  caecum  est  assez  sem- 
blable à  celui  de  la  face  antérieure  :  même  masse  englobant  la  région 
de  la  valvule  iléo-caecale,  consistance  et  structure  identiques.  Ëo 
faisant  des  coupes  multiples  et  orientées  en  divers  sens,  il  est  impos- 
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sible  de  retrouver  quoi  que  ce  soit  qui  ressemble  à  l'appendice  iléo- 
caecale. 

Nulle  part,  sur  la  face  extérieure  de  l'intestin,  on  ne  trouve  trace 
de  granulations  tuberculeuses. 

On  coupe  la  tumeur  pour  en  examiner  la  face  interne. 
Cœcum.  Ses  parois  sont  denses,  dures,  uniformément  épaissies. 
Toutes  les  tuniques  sont  hypertrophiées. 

La  muqueuse  présente  un  état  villeux,  polypeux,  très  accentué. 
Les  viliosilês  font  saillie  sous  forme  de  petites  masses  plus  ou  moins 
pédicnlt'os;  elles  sont  séparées  par  des  lignes  ou  fentes  sVnfonçant 
assez  profondément  dans  la  muqueuse.  En  certains  points,  on  trouve 
dans  le  derme  de  la  muqueuse  des  petits  foyers  de  2  à  3  millim.  de 
diamètre  contenant  des  débris  pulpeux,  caséeux.  Quelques-uns  de  ces 
foyers  communiquent  à  l'extérieur  par  l'intermédiaire  d'un  petit 
cratère,  d'autres  sont  séparés  de  la  cavité  intestinale  par  toute  l'épais- 
seur de  la  couche  épithéliale  de  la  muqueuse. 

L*épaississement  des  parois  de  Tinteslin  et  l'élat  polypeux  de  la 
muqueuse  s'accentuent  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  valvule 
iléo- caecale.  ' 

Valvule.  —  Elle  n'existe  plus  en  tant  que  membrane  obturante. 
La  cxivité  du  cœcum  communique  facilement  avec  l'intestin  grêle  par 
l'intermédiaire  d'un  orilice  rigide.  Les  limites  entre  ces  deux  cavités 
sont  marquées  par  un  rebord  saillant,  rigide,  épaissi,  très  induré. 
Impossible  de  retrouver  trace  d'une  valve  supérieure  et  inférieure. 
C  est  dans  cette  région  que  l'épaississement  des  parois  de  l'intestin 
est  porté  à  son  maximum. 

Intestin  grêle.  —  Le  calibre  de  l'intestin  grêle  est  légèrement 
rétréci  sur  une  longueur  d'environ  6  à  7  centim.  La  muqueuse  pré- 
sente à  sa  surface  un  nombre  considérable  de  petits  polypes.  Ils  sont 
formés  de  petites  saillies  cylindriques  ou  renflées  en  massue  à  leur 
extrémité  libre.  Quelques-uns  ont  jusqu'à  un  centim.  de  longueur 
pour  un  diamètre  de  2a  3  millim.  D'autres  sont  plus  épais  et  bour- 
geonnent. En  d'autres  points  la  muqueuse  présente  un  aspect  anfrac- 
tueux,  caverneux.  On  voit  des  points  de  substance  réunir  deux  ou 
plusieurs  points  différents  de  l'intestin.  Les  parois  de  l'intestin  grêle 
sont  proportionnellement  plus  hypertrophiées  que  celles  du  caecum, 
on  y  rencontre  comme  sur  le  caecum  de  petits  foyers  caséeux  dans  le 
derme  de  la  muqueuse. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopique  a  porté  sur 
les  ganglions,  et  sur  différentes  portions  de  l'intestin.  Nous  allons 
passer  en  revue  les  différentes  altérations  que  nous  y  avons  rencontrées  : 

1°  Ganglion.  On  y  trouve  des  zones  de  caséiflcation,  de  forme 
irrégulière,  mais  nettement  limitées  à  leur  périphérie  par  une  ligne 
ondulée  formée  par  une  accumulation  de  petites  cellules  lymphatiques. 
C'est  dans  cette  bordure  que  l'on  trouve  des  cellules  géantes  en 
nombre  assez  considérable. 

2»  Coupe  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  cœcum,  — 
Muqueuse.  Erodée  par  places;  ce  sont  des  ulcérations  superficielles 
dAlruisant  toute  la  couche  glandulaire,  la  musculaire  muqueuse  et  em- 
piétant plus  ou  moins  profondément  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux. 

Les  tubes  glandulaires  ont  une  tendance  très  marquée  k  l'allonge- 
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ntenl,  quelques-uns  même  ont  leur  ml-de-sac  légère 
hauteur  des  cellules  esl  peu  oiodiMëe. 

Tout  le  tissu  cellulaire  inlertubulaire  est  forlemeut  inl 
rondes.  Sur  quelques  coupes  on  trouve  à  la  base  des  gl 
Dodules  inflammatoires  bourrés  de  cellules  ;  ou  n'y  tr 
géantes,  ni  zones  de  caséi  fi  cation. 

La  musculaire  muqueuse  est  très  franchement  di 
manque  qu'aux  points  où  les  ulcérations  pénètrent 
muqueuse.  Partout  ailleurs  on  voit  ses  libres  musculai 
dissociées  par  des  cellules  rondes. 

Sous-muqueuse.  C'est  dans  cette  couche  que  noi 
lésions  tuberculeuses. 

Elle  est  très  épaissie  ;  elle  mesure  environ  trois  foi 
la  muqueuse  et  plus  d'une  fois  et  demi  l'épaisseur  de 
culaire.  Nous  y  trouvons  de  gros  tubercules  ;  le  cenlrt 
formation  caséeuse  et  le  pourtour  est  formé  par  une 
de  petites  cellules,  au  milieu  desquelles  on  trouve  les 
en  nombre  considérable  ;  on  peut  en  compter  de  2S  à 
tubercule. 

Le  reste  de  cette  tunique  est  formé  d'un  tissu  comj 
élastiques  et  de  faisceaux  de  fibres  conjonctives.  Le 
nombreuses  cellules  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  sanguins  y  sont  nombreux,  leur  paroi 
épaissie. 

Mueculeu.se.  Les  deux  couches  de  fibres  rausculaii 
hypertrophiées.  Les  faisceaux  de  fibres  présentent  dan 
que  ligues  traînées  de  cellules  rondes. 

rtssu  cellulaire  sous-périlonéal  :  Il  est  épaissi, 
enflammé,  formé  de  tissu  Qbreux  adulte,  et  infiltré  en 
de  cellules  embryonnaires.  On  ne  trouve  nulle  pal 
tuberculeux  ni  de  cellules  géantes. 

3°  Coupe  au  niveau  de  la  valvule  îléo-cmcale. 
se  détache  comme  un  gros  bourrelet  entre  la  muqueus 
celle  de  l'intestin  grêle, 

A  sa  surface  on  voit  quelques  rares  glandes  sinuf 
nées  en  tire-bouchon  et  noyées  au  milieu  d'un  tissu  bo 
inflammatoires. 

Disparition  complète  de  la  musculaire  muqueuse. 

La  sous-muqueuse  est  infiltrée  de  cellules  qui  dis: 
musculature  de  la  valvule.  On  trouve  dans  ce  tissu 
d'énormes  tubercules,  en  tout  semblables  à  ceux  que 
décrire  dans  les  parois  du  cxcum. 

L'ordination  des  fibres  musculaires  de  la  valvule  n 
naissahie  ;  elles  forment  un  réseau  inexplicable  renfe 
quelques  tubercules. 

En  dehors  des  tuniques  musculaires  on  trouve  un 
considérable  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui 
tubercules  caséiflésâ  leur  centre. 

4"  Coupede  l'inteelinçTeieprÈsdelavalvule. 
présente  A  ce  niveau  de  prandes  végétations  pi 
semblables  aux  polypes  muqneux  de  l'utérus.  Elles sor 
accumulation  de  glaudes  pelotonnées.  Les  cellules  a 
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de  hautes  cellules  calici formes.  Ces  glandes  sont  noyées  dans  un 
tissu  farci  de  cellules  embryonnaires,  on  y  trouve  par  endroits 
quelques  cellules  géantes. 

La  musculaire  muqueuse  est  entièrement  disparue  et  les  végétations 
glandulaires  viennent  même  dissocier  les  couches  les  plus  superG- 
cîelles  des  fibres  musculaires. 

La  couche  musculaire  est  très  augmentée  de  volume,  elle  présente 
entre  ses  fibres  quelques  traînées  de  cellules. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  sclérosé,  mais  ne  présente 
pas  de  tubercules. 

5*>  Coupe  de  iintestin  grêle  aux  confins  de  la  partie 
malade.  —  La  muqueuse  présente  encore  quelques  rares  végéta- 
tions poly penses.  La  sous- muqueuse  présente  çà  et  là  quelques 
tubercules.  La  couche  de  fibres  musculaires  et  le  tissu  sous-périto- 
néal  sont  sains. 

En  résumé,  daos  notre  cas  nous  avions  affaire  à  une 
tumeur,  considérée,  en  clinique,  comme  un  néoplasme  de 
rinleslin,  rien  ne  permeUaic  de  soupçonner  une  tuberculose 
du  lube  digestif.  C'est  du  reste  une  erreur  qui  a  été  commise 
par  la  plupart  des  chirurgiens  lorsqu'ils  se  sont  trouvés  en 
présence  d'une  tuberculose  localisée  au  caecum. 

L*examen  anatomique  a  seul  permis  de  poser  le  diagnos- 
tic de  tuberculose,  et  nous  a  permis  de  constater  la  coexis- 
tence de  polype  deFintestin  :  fait  qui  n'avait  pas  encore  été 
noté,  à  noire  connaissance  du  moins, dans  les  examens  ana- 
tooaiques  rapportés  jusqu'à  ce  jour. 


Note  sur  nn  cas  de  prothèse  immédiate  du  maxillaire 
inférieur^  par  Paul  Thiéhy,  chef  do  la  clinique  à  la  Charité. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  une  malade 
sur  laquelle  j'ai  fait  la  prothèse  immédiate  du  maxillaire  inférieur  dans 
le  service  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Tillaux,  à  l'hôpital  de  la 
Charité. 

L'observation  de  la  malade  elle-même,  âgée  de  35  ans,  n'ayant  pas 
d'intérêt  spécial  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  je  relaterai  seule- 
motil  les  détails  rie  l'opération  nue  j'ai  pratiquée  il  y  a  40  jours  smile- 
mesit,  cl  dont  le  résultat  est  partait,  comme  il  est  facile  de  s'en 
assurer.  J'ai  dûf  réséquer  par  un  sarcome  à  myélopla  environ  sept 
centimètres  du  corps  du  maxillaire  (côté  gauche).  On  sait  que  cette 
opération  est  généralement  suivie  de  rétraction  en  arriére  du  frag- 
ment antérieur  du  maxillaire  par  suite  de  l'action  des  muscles  uni 
s'insèrent  aux  apophyses  geni  :  il  en  résulte  que  les  deux  arcades 
dentaires  ne  se  correspondent  plus.  J'ai  même,  dans  un  cas  (voir 
Gazette  méd,,  1887),  observé  de  tels  accidents  du  côté  du  larynx 
par  suite  de  cette  rétraction  qu'il  a  fallu  faire  la  trachéotomie  suivie 
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de  la  respiration  ariiOcielle,  continuée  pendant  quatre  iicures,  avant 
d'avoir  pu  sauver  le  malade  d*acciden(s  as^phyxiques  qui  avaient 
entraîné  la  mort  apparente. 

Chez  la  malade  queje  présente,  après  avoir  mené  une  incision  hori- 
zontale le  long  du  bord  infé/ieur  du  maxillaire  (côté  gauche),  j'ai 
réséqué,  suivant  Je  mauuci  opéialoire  ordinaire,  sept  centimètres  du 
corps  de  l'os  ;  je  me  suis  occupé  ensuite  de  la  réparation  de  la  perte 
de  substance  osseuse  ainsi  créée.  Trois  appareils  de  prothèse  ont  été 
successivement  imaginés  par  M.  Verneuil,  M.  Ouermonprez,  et 
M.  Martin  de  Lyon.  Nous  avons  eu  recours  au  plus  ancien  de  ces  appa- 
reils, celui  de  M.  Verneuil,  qui  consiste  en  une  plaquette  métallique, 
terminée  à  se$  deux  extrémités  par  deux  fils  métaHiques  ilexibles, 
que  l'on  peut  engager  dans  une  perforation  de  Tos. 

Après  avoir  d'abord  suturé  la  longueur  du  plancher  de  la  bouche 
à  celle  de  la  lèvre  pour  fermer  toute  communication  de  la  plaie  opéra- 
toire avec  la  cavité  buccale,  nous  avons  mis  en  place  la  pièce  prothé- 
tique  calculée  sur  les  dimensions  de  la  perte  de  substance  osseuse,  et 
nous  l'avons  fixée  aux  deux  extrémités  de  la  brèche  osseuse.  La 
cavité  qui  résultait  du  sacrifice  de  la  glande  et  des  ganglions  sous- 
maxillaires  a  été  comblée  par  de  la  gaze  iodoformée  ;  une  suture  de 
la  peau  ménageant  une  Issue  par  laquelle  nous  avons  fait  sortir  l'ex- 
trémité de  la  gaze  iodoformée  faisant  drainage  a  terminé  l'opération. 

De  cette  façon  nous  avions  donc  isolé  absolument  la  pièce  prothé- 
tique  au  milieu  de  la  filaie  cavilaire  opératoire.  Les  suites  furent 
simples  malgré  une  légère  faute  opératoire.  En  effet  la  suture  de  la 
muqueuse  buccale  avait  été  faite,  à  tort  bien  évidemment,  au  catgut 
qui  au  contact  de  la  salive  était  résorbé  dès  le  troisième  jour,  si 
bien  auc  la  suture  muqueuse  venant  à  manquer,  la  pièce  était  accessi- 
ble à  la  paipation  digitale  faite  par  la  cavité  buccale  et  baignait  dans 
les  liquides  exsudés  et  sécrétés  à  ce  niveau;  dans  ces  conditions  un 
échec  devait  être  à  craindre  ;  il  n'en  fut  rien  néanmoins;  à  la  suite 
de  tamponnements  successifs  du  plancher  buccal  à  la  gaze  iodofor- 
mée, la  plaie  bourgeonna  de  ce  c^té  :  les  portions  conservées  de  mu- 
queuse gingivale  recouvraient  bientôt  le  bord  supérieur  de  la  pièce 
arliOcJelle,  qui  bientôt  devint  inaccessible  à  la  paipation,  et  la  suture 
cutanée  étant  parfaite^  la  guérison  absolue  était  complète  en  tant  que 
succès  opératoire  quand  nous  avons  présente  la  malade. 

Dans  la  suite  un  peu  de  tuméfaction  s'est  produite  au  niveau  de  la 
perforation  du  fragment  postérieur  du  maxillaire,  mais  sans  suppuration 
aucune,  c'est-à-dire  qu'il  y  eut  périostité  d*une  origine  irritative  sans 
suppuration  aucune. 

Nous  n'étions  pas  aussi  sans  quelque  inquiétude  sur  la 
façon  dont  se  connporterait  ce  fragment  métallique  d'acier, 
au  milieu  des  parties  molles  ;  l'oxydation  cependant  a  été 
nulle  et  il  ne  semble  pas  qu'il  puisse  de  ce  chef  survenir 
quelque  accident.  Cependant  à  l'avenir  nous  nous  proposons, 
pour  plus  do  sécurité  d'employer  des  pièces  d'aluminium  ou 
même  de  plalinc. 
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Il  csl  à  peine  besoin  d'insisler  sur  les  bénéfices  de  la 
prolhè&e  immédiate  :  la  question  à  Tordre  du  jour  semble  ce- 
pendant d'ores  et  déjà  résolue  dans  le  sens  de  l'affirmation. 

Cette  prothèse 

V  Assure  la  coïncidence  des  arcades  dentaires  sans  les- 
quelles le  malade  ne  peut  mastiquer,  et  s'oppose  absolument  à 
la  rétraclion  du  corps  du  maxillaire; 

2""  Elle  empêche  l'affaissement  de  la  joue  correspondante! 
c est-à-dire  donne  un  résultat  esthétique  parfait; 

3^  Elle  permet  ecfin  ou  facilite  beaucoup  la  prothèse  den- 
taire, à  tel  point  que  celle-ci  faite  et  n'était  la  cicatrice  cuta- 
née, il  est  possible  qu'à  première  vue  on  puisse  se  méprendre 
sur  la  réalité  d'une  mutilation  aussi  considérable  que  celle 
de  Thémisection  du  maxillaire  inférieur,  et  c'est  pour 
affirmer  ces  trois  propositions  que  nous  avons  cru  intéres- 
sant d'ajouter  le  cas  actuel  aux  cas  déjà  publiés. 


Note  sur  une  malformation  singulière  de  la  voûte 
palatine,  d'origine,  congénitale,  par  Paul  Thiéry,  chef  de 
clinique  à  la  Charité. 

Je  n'ai  pu  trouver  d^autre  titre  à  cette  présentation,  ignorant  abso- 
lument si  cette  lésion  a  déjà  été  observée.  Notre  confrère  M.  Ruault, 
qui  a  examiné  le  malade  qui  est  porteur  de  cette  maiforniation,  nous  dit 
D*en  avoir  observé  aucune  analogue  sur  plusieurs  milliers  de  malades 
soumis  à  son  observation. 

L'affection  est  congénitale,  comme  le  prouve  la  symétrie  de  disposi- 
tion de  la  lésion,  ï'afnrmation  du  malaoe  oui  dit  l'avoir  remarquée 
dès  son  jeune  à^e  (il  est  actuel  lement  âgé  de  4Ô  ans)  et  enlln  l'état  station- 
naire  de  la  lésion,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  nous-raéme, 
ayant  déjà  eu  l'occasion  d'observer  ce  malade  il  y  a  deux  ans  dans  le 
service  de  notre  cher  maître,  le  professeur  Tillaux. 

Au  premier  abord  et  lorsqu'on  fait  ouvrir  la  bouche  au  malade  il 
semble  qu'il  s'agit  d'une  division  de  la  partie  antérieure  de  la  voûte 
du  palais  avec  hypertrophie  de  la  muqueuse  de  la  portion  soudée; 
mais  immédiatement  on  s'aperçoit  : 

1«  Que  le  voile  du  palais  est  intact  et  situé  sur  un  plan  supérieur; 

29  Que  l'orifice  antérieur  ne  communique  nullement  avec  les  fosses 
nasales  ; 

30  Qu'il  s'agit  en  réalité  de  deux  tumeurs  latérales,  dures,  résis- 
tantes, insérées  sur  les  parties  latérales  de  la  voûte  palatine  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  ses  bords,  assez  sessilcs,  et  venant  s'accoler 
(sans  qu'il  y  ait  cependant  continuité  de  Tune  à  l'autre)  sur  la  ligne 
médiane. 

Ce  ne  sont  pas  deux  épulis  comme  la  marche  et  la  symétrie  nous 
l'indiquent  :  il  semble  plutôt  qu'il  s'agisse  de  deux  fibromes  recouverts 
d'une  muqueuse  intacte  :  la  coogénitalité  est  certaine. 
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Nous  ne  ferons  d'ailleurs  pas  d'hypothèses,  notre  ignorance  étaol 
totale  à  ce  sujet  ;  nous  croyons  cette  disposition  très  rare  pour  ne  pas 
dire  unique  et  c'est  pour  appeler  quelque  observation  inédite  que 
nous  en  donnons  eette  courte  description. 


CSancer  primitif  de  la  prostate  avec  propagation  secon- 
daire aux  ganglions,  par  M.  Dufour,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Jean  B...,  69  ans,  employé,  se  présente  le  7  juin  1894, 
dans  l'après-midi,  à  l'hôpital  Lariboisiëre.  Il  raconte  qu'il  a  eu  quel- 

2 ues  vomissements,  et  n'a  rendu  par  l'anus  ni  matières  ni  gaz  depuis 
jours. 

Le  malade,  assez  abattu,  répond  mal  aux  questions  qu'on  lui  pose  el 
semble  rapporter  tous  les  accidents  actueU  à  une  grosseur  qui  occupe 
la  région  inguinale  du  côté  gauche. 

Cette  tumeur,  datant  de  quelques  mois,  est  plus  volumineuse 
qu'un  poin^  d'adulte,  plus  longue  que  large,  recouvrant  exactement 
le  pli  ingumal  gauche.  Elle  est  sans  adhérence  avec  la  peau,  fixée 
aux  couches  profondes  de  la  région.  Sa  surface  est  bosselée»  sa  con- 
sistance dure,  elle  est  absolument  mate. 

Le  ventre  du  malade  est  légèrement  distendu  ;  les  yeux  sont  exca- 
vés,  le  teint  terreux. 

On  pense  qu'il  s'agit  d'une  obstruction  intestinale  dont  on  rap- 
porte la  cause  à  la  tumeur  inguinale  prise  pour  une  épiplocèle 
ancienne. 

M.  Lejars,  prié  de  se  rendre  à  l'hôpital,  se  décide  à  intervenir. 

L'incision  opératoire  porte  sur  la  tumeur  qu'on  reconnaît  après 
dissection  n'être  qu'une  énorme  masse  ganglionnaire  ayant  subi  la 
dégénérescence  cancéreuse. 

La  masse  est  formée  de  deux  lobes  principaux  :  le  plus  gros^ 
comme  une  orange;  l'autre,  semblable  à  un  petit  rein.  A  la  coupe, 
la  surface  de  section  est  blanc  grisâtre  ;  le  tissu  est  ferme  et  ne 
donne  que  peu  de  suc  par  le  raclage. 

La  tumeur  excisée^  M.  Lejars  pensa  qu'il  y  avait  une  cause  aux 
phénomènes  d'occlusion  inlestinale  que  n'expliquait  pas  le  cancer 
ganglionnaire  extra-péritonéal. 

Le  toucher  rectal  fut  pratiqué  par  lui  sans  éclairer  beaucoup  le 
diagnostic,  avec  cette  particularité  qu'il  sentit  très  nettement  une 
prostate  hypertrophiée  mais  nullement  bosselée. 

M.  Lejars  se  proposait,  si  Ihs  signes  qu'avait  accusés  le  malade 
persistaient  dans  la  soirée  de  revenir  à  l'hôpital  et  de  pratiquer  un 
anus  iliaque. 

Le  malade  s'étant  senti  soulagé  par  son  opération  et  n'ayant  pas 
vomi,  M.  Lejars  ne  fut  pas  rappelé. 

Pendant 3jours,  malgré  plusieurs  purgatifs,  il  n'y  eut  pas  de  selles; 
il  n'y  eut  pas  non  plus  de  vomissements.  On  s'aperçut  que  la  vessie  était 
énormément  distendue  et  on  fut  obligéde  sonder  le  malade  pour  le  faire 
uriner.  L'introduction  de  la  sonde  se  faisait  sans  difficulté,  ne  rame- 
nant ni  sang,  ni  rien  de  suspect. 

Le  malade  s'affaiblit  peu  à  peu  et  mourut  le  troisième  jour. 

Autopsie. — A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  tombe 


r 
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sDr  une  vessie  très  volumineuse,  remontant  à  un  grand  travers  de 
main  au-dessas  du  pubis  et  remplie  d*urine.  Les  parois. sont  notable- 
ment épaissies. 

L'inleslin,  déroulé  sur  toute  sa  longueur,  est  sain  ;  le  mésentère  est 
très  adipeux.  En  plongeant  la  main  dans  le  petit  bassin,  on  sent  de 
nombreuses  masses  qui  le  remplissent  et,  par  leur  développement, 
compriment  le  rectum  et  Turèthre. 

11  s'agit  d'une  dégénérescence  cancéreuse  qui  a  atteint  les  gan- 
glions inguinaux  pelviens  et  lombaires  et  forment  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale  une  chaîne  ininterrompue  jusqu'aux  piliersdu  dia- 
phragme. 

On  remarque  surtout  quatre  grosses  tumeurs  ganglionnaires  du 
volume  d'un  œuf  de  dinde  bordant  latéralement  l'aorte  et  englobant  ses 
branches  de  bifurcation. 

La  dissection  des  organes  du  petit  bassin  est  impossible,  ceux-ci 
étant  perdus  au  milieu  de  masses  dégénérées. 

Les  os  iliaques  sont  également  envahis  ;  il  faut  couper  les  adhé- 
rences nombreuses  qui  les  unissent  aux  tissus  avoisinants  pour  enle- 
ver la  vessie,  le  rectum  et  la  prostate. 

L'examen  montre  que  le  rectum  est  sain  ;  la  vessie  également, 
sauf  sa  distension  et  lliypertrophie  de  ses  parois. 

La  muqueuse  est  saine  au  niveau  du  col. 

Dans  sa  cavité  proémine  en  refoulant  la  paroi  un  lobe  prostatique 
gros  comme  une  amande. 

La  prostate,  augmentée  de  volume,  est  dégénérée,  formant  une 
tumeur  principale  reliée  par  des  prolongements  qu'elle  envoie  aux 
Tésicules  séminales  qui  ne  sont  reconnaissables  que  sur  une  coupe 
transversale  de  la  tumeur. 

La  paroi  postérieure  de  la  prostate  est  lisse  ;  il  n'existe  de  bosse- 
lures qu'à  sa  partie  antérieure. 

Plusieurs  coupes  pratiquées  sur  la  prostate  montrent  qu'elle  est 
parsemée  de  noyaux  cancéreux  grisâtres,  gros  comme  un  pois  ou 
petite  noix  et  donnant  un  suc  abondant  par  le  raclage.  Une  de  ces 
sections  porte  sur  l'urèthre  dont  la  muqueuse  est  normale.  On  trouve 
également  dans  la  tumeur  quelques  calculs  prostatiques  bruns  rou- 
geàlres. 

La  dissection  des  uretères  est  à  peu  près  impossible,  enclavés  qu'ils 
sont  dans  les  tissus  néoplasiques.  L'uretère  droit  est  un  peu  plus  gros 
que  le  gauche,  et  conduit  sur  un  rein  double  de  volume  du  gauche. 

Les  vaisseaux  sanguins  légèrement  aplatis  par  les  tumeurs  gau- 
glionnaires,  ont  leur  cavité  absolument  libre. 

Il  n'y  a  pas  de  noyaux  secondaires  dans  les  autres  viscères  ;  les 
ganglions  tracbéo- bronchiques  sont  hypertrophiés,  remplis  de  par- 
celles charbonneuses.  Il  en  est  de  même  de  quelques  ganglions  situés 
au-dessous  du  diaphragme  et  accolés  au  pancréas.  Il  n'y  a  pas,  au 
noios  macroscopiquement,  de  ganglions  cancéreux  dans  tes  médias- 
tins  ;  mais  au  niveau  du  creux  sus-clavieulaire  du  côté  gauche,  on 
trouve  un  seul  ganglion  gros  comme  une  noisette,  exactement  arrondi, 
qui,surune.  coupe,  présente  les  mêmes  caractères  que  les  tumeurs  du 
bassin. 

L'examen  histologique  de  ces  pièces  sera  présenté  ultérieurement 

à  la  Société  anatomique. 
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RÉFLEXIONS.  —  Ils^est  agi  certainement  d'un  cas  de  car- 
cinose  proslato-pel vienne.  Les  particularités  intéressantes 
ont  été  dans  la  difficulté  du  diagnostic  qui  ne  pouvait  être 
fait  que  sur  deux  symptômes  concomitants  :  rétention  d'urine, 
suppression  des  selles  ;  rien  n'attirant  Tattention  du  côté  de 
la  prostate,  on  pouvait  penser  aussi  bien  à  un  cancer  primi- 
tif dé  rintestin. 

Nous  noterons  également  la  présence  du  ganglion  sus- 
claviculaire  isolément  cancéreux  sans  qu'on  puisse  trouver 
macroscopiquement  une  chaîne  qui  reliât  cette  tumeur  aux 
ganglions  du  bassin. 


Fièvre  typhoïde.  Lésions  intestinales  étendues  à  la 
totalité  du  système  folliculaire.  Généralisation  de 
réruption  de  taches  rosées  lenticulaires, par  R.  Meslay, 
interne  des  hôpitaux. 

Jeanne  6...,  âgée  de  13  ans,  entre  le  5  juin  1894  dans  le  service 
de  M.  le  D'  bevestre,  salle  Tribouict,  n®  1,  à  Thôpital  Trousseau. 
Depuis  huit  jours,  celte  enfant  est  couchée  et  se  plaint  de  céphalalj^ie, 
inappétence,  quelques  douleurs  de  ventre,  avec  diarrhée  fétide. 

Ëpistaxis  peu  abondantes.  L'enfant  tousse,  et  a  éprouvé  un  fort 
point  de  c(Mé  à  droite.  État  fébrile  accentué.  Un  peu  de  délire  la 
nuit.  L'enfant,  examinée  peu  de  temps  après  son  entrée,  présente 
les  symptômes  suivants  : 

Inappétence  absolue.  Langue  typique,  blanche  et  saburrale  au 
centre,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  Diarrhée  fréquente,  ocreuse, 
fétide,  laissant  sur  le  linge  des  taches  saumon.  Douleurs  du  ventre 
assez  intenses. 

Lorsqu'on  découvre  la  malade,  on  est  frappé  du  nombre  considé- 
rable des  taches  rosées  lenticulaires.  Celles-ci  s'observent  en  grande 
abondance  sur  la  peau  de  l'abdomen,  aux  fesses,  sur  les  cuisses,  et 
jusqu'aux  genoux  ;  sur  la  poitrine  jusqu'à  la  racine  du  cou  et  dans 
toute  l'étendue  de  la  peau  du  dos.  Par  places  elles  se  groupent  en 
flots  confluents,  principalement  au  niveau  de  la  hase  du  tronc  en 
arrière,  cl  sur  la  peau  de  l'abdomen . 

Le  ventre  est  très  ballonné.  Douleur  et  gargouillement  de  la  fosse 
iliaque  droite  à  la  palpation.  Rate  volumineuse,  facilement  délimi- 
table  à  la  percussion  et  à  la  palpation,  douloureuse  à  l'examen.  Le 
foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des  côtes.  Temp.  38®, 8. 
Pouls  110,  dicrote  assez  mou.  Au  cœur,  les  bruits  sont  sourds,  mal 
frappés,  mais  réguliers. 

Râles  sibilants  et  sous-crépitants  au  niveau  des  deux  poumons. 
Aux  bases  un  peu  de  matité,  obscurité  très  accentuée,  avec  râles 
fins  de  congestion.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Aucun  antécédent  intéressant  à  relever  chez  celte  enfant,  d'appa- 
rence robuste. 

Le  diagnostic  :  tièvre  typhoïde  s'impose. 
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Le  traitement  est  institué  immédiatement  :  Bains  froids  à  18°  de 
dix  mîoulcs,  toutes  les  quatre  heures.  Calomcl.  Todd.  Caféine  en 
injections  hypodermiques.  Lavements  boriques.  Ventouses. 

6  juin.  La  nuit  a  été  très  agitée  :  délire  continueL  Temp.  39o,8. 
Les  bains  font  momentanément  descendre  la  température  de  1*  envi- 
ron, et  à  la  suite  de  leur  administration  la  malade  trouve  un  peu  de 
repos.  On  porte  leur  nombre  à  huit  par  24  heures. 

Pouls  :  115,  toujours  faible,  irrégtilier  comme  intensité  des  pulsa- 
tions. 

La  base  des  poumons  respire  beaucoup  plus  largement. 

Continuation  des  autres  symptômes. 

Le  7.  Temp.  le  malin  39o.4,  le  soir  39%8.  Pouls  120.  Bruils  du 
cœor,  sourds,  réguliers.  Délire  intense  :  la  malade  veut  se  lever  con- 
tiouellement.  Soubresauts  des  tendons.  Les  taches  sont  toujours 
aassi  abondantes,  et  même  elles  ont  augmenté  de  nombre  en  certains 
|)0iDts,  surtout  dans  le  dos,  sur  les  fesses  et  au  niveau  de  la  poitrine. 
Congestion  des  bases  très  intense.  La  diarrhée  continue. 

Même  traitement. 

Le  8.  Augmentation  des  troubles  nerveux  :  délire,  carphologie. 
Pouls  124.  Temp.  39o,6  le  matin,  40o  le  soir.  Quelques  intermit- 
tences du  pouls.  Dicrolisme  net. 

Le  9.  Délire  intense  continuel.  Fuliginosilés  des  lèvres,  bouche  et 
gorge.  Langue  rôtie.  Diarrhée  très  abondante  et  très  fétide.  Oppres- 
sion. Congestion  très  accentuée  des  bases.  Pas  d'albumine  dans  les 
urines. 

Temp.  39«,2  et  39o,8. 

Apparition  d'une  large  eschare  sacrée. 

Le  10.  Etat  typhique  très  accentué.  Délire  continuel.  Accentua- 
tion des  symptômes  précédents.  Pouls  très  faible  ;  quelques  inter- 
miltences.  On  compte  135  pulsations  â  la  minute. 

Extension  notable  de  Feschare. 

Temp.  39«,4  et  40°. 

Dans  ta  journée,  augmentation  dea  symptômes  ;  intermittences 
rares  au  cœur. 

La  malade  meurt  dans  la  nuit,  à  3  heures. 

Autopsie,  faite  vingt-huit  heures  après  la  mort.  —  Rien  de  parti- 
culier à  l'ouverture  de  Tabdomen  et  de  la  poitrine.  Œsophage  et 
estomac  sains. 

Au  niveau  de  l'intestin,  tout  le  système  folliculaire  est  envahi.  Les 
follicules  clos  depuis  le  duodénum  jusqu'à  la  terminaison  du  rectum 
soQi  surélevés,  rouges,  gonflés.  Quelques-uns  sont  ulcérés,  particu- 
lièrement, au  niveau  de  la  terminaison  de  l'iléon. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  toutes  atteintes,  et  on  peut  suivre  l'auç- 
pcDtalion  niogressive  des  lésions  de  la  partie  supérieure  à  la  partie 
ioférieure  ae  l'intestin  grêle.  Les  dernières  plaques  sont  ulcérées  dans 
toute  leur  étendue,  sans  perforation  d'ailleurs. 

La  terminaison  de  l'iléon  sur  une  longueur  de  6  centimètres  et  sur 
toute  sa  circonférence,  n'est  qu'une  longue  ulcération.  Il  en  est  de 
même  des  deux  faces  de  la  valvule  iléo-ca^cale. 

Dans  le  caecum^  les  follicules  clos  sont  très  ulcérés  :  on  en  compte 
Tingl-quatre. 

L'appendice  étalé  après  incision  suivant  sa  longueur,  prend  un 
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aspect  en  toal  comparable  à  une  vaste  plaque  de  Peyer.  La  lougueur 
de  l'ulcération  est  là  de  15  centimètres;  toute  la  circonférence  est  prise. 
Pas  de  perforation.  Tout  autour  le  péritoine  est  intact,  comme  par- 
tout, d^ailleurs. 

Dans  le  reste  du  gros  intestin , augmentation  de  volume,  turgescence 
des  follicules  clos,  quelques-uns  sont  ulcérés.  Mais  les  lésions  vont 
en  s'atténuant,  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  terminaison  de 
l'intestin,  et  les  derniers  follicules  simplement  congestionnés  rappel- 
lent ceux  du  début  de  l'intestin  grêle.  Les  ganglions  mésentériques 
volumineux  forment  une  masse  compacte.  Un  peu  de  périsplénite. 

Rate  volumineuse,  330  grammes,  molle,  diffluente. 

Le  foie  pèse  1,145  grammes,  diffluent,  ramolli,  d'aspect  jaune  ocre, 
graisseux. 

Les  reins  très  congestionnés  pèsent  :  l'un  145  grammes,  l'autre 
150  grammes. 

Pas  trace  de  péricardite  ni  d'endocardite. 

Aorte  saine.  Le  muscle  cardiaque  a  un  aspect  feuille  morte  ;  mais 
il  est  difficile  de  se  rendre  compt«^  de  son  aspect  exact,  à  cause  ôes 
lésions  de  putréfaction  îiccentuees.  Poids:  210  grammes. 

Poumons  gorgés  de  sang  aux  bases,  surtout  à  droite.  Véritable 
splénisation.  Emphysème  à  la  partie  supérieure,  et  surtout  au  niveau 
des  languettes  antérieures. 

Méninges  cérébrales  très  congestionnées. 

Liquide  sous-arachnoidien  et  ventriculaire  très  abondant. 

RÉFLEXIONS.  —  Celte  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  deux  points  de  vue  : 

D'abord  par  les  lésions  spéciales  extrêmement  accentuées 
de  tour  le  système  folliculaire,  do  rinleslin  grêle  et  du  gros 
intestin,  lésions  absolument  confluantes  à  la  terminaison  de 
riléon,  en  une  portion  du  Cdscum,  et,  dans  toute  la  hauteur 
de  Tappendi^e  iléo-csecal.  Il  ne  nous  a  pas  semblé  que  le 
moindre  follicule  clos^  ou  plaque  de  Peyer,  ait  été  épargné 
par  l'infection. 

De  plus,  les  taches  rosées  lenticulaires  se  sont  montrées 
chez  notre  malade  avec  une  généralisation  bien  conforme  à 
l'extension  des  lésions  intestinales. 

On  a  discuté  sur  la  valeur  de  ces  taches. 

Ce  cas  se  joint  à  d'autres,  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  D*^  Sevestre,  cas  nom- 
breux, où  la  présence  de  ces  taches  nous  a  été  d'une  grande 
utilité  pour  rétablissement  du  diagnostic  en  l'absence  d'au- 
tres symptômes  cardinaux  :  la  fièvre,  par  exemple. 

Si  la  présence  de  ces  taches  doit  être  recherchée  avec 
grand  soin  pour  l'établissementdu  diagnostic,  il  semble  bien 
également  que  leur  abondance  et  leur  confluence  soient 
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directemeni  liéesàrintensilé  des  lésions  spéciales,  et  puis- 
sent, principalement  chez  les  enfants,  être  de  quelque  utilité 
pour  l'établissement  rationnel  du  pronoBtic. 

Kystes  dn  cordon  et  du  canal  de  Nuck  et  hemlei 
Inguinales,  par  E.  Delanglade,  interne  des  hâpitaux. 


j'ai  l'hoDoeur  de  présenter 

à   l'hôpital  Trousseau,  dans  le 


du   D'  Lannelongue,  par 


^ 


Pm.  1  (1). 


H.   Broca  au  cours  d'opération.  Dix  d'entre  eux  portaient  sur  des 
garçons,  deux  sur  des  filles. 

Ce  qui  nous  y  a  Trappe  tout  d'abord,  c'est  U  constance  avec 
laquelle  nous  avons  trouvé  ee«  kvsles  surmontés  de  sacs  herniaires 
connus  ou  ignorés.  Tous  tes  livres  classii|nes  mentionnent  celte  coïa- 


tl)  Nous 


tt  de  ]'habi1et£  c 


l'il 
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1 


ciilence,  mais  sans  y  insisler  aulant  qu'il  noas  a  paru  pennis  de  le  faire. 

Ce  qui  varie,  c'est  la  façon  dont  la  hernie  se  comporte  vls-à-vU  du 
kyste.  On  peul  à  cet  égard  Établir  une  distiociion  : 

1'  La  hernie  est  accolée  au  kyste. 

2"  La  fiernie  est  séparée  du  kyste. 

Les  Taits  de  la  première  catégorie  se  prasenteut  avec  quelque 
diversité. 


Fio.  3. 

Parrois  la  hernie  est  simplement  superposée  au  kyste  dans  le  sens 
vertical.  C'est  la  disposition  que  figurent  le  plus  souvent  les  ouvrages 
classiques,  depuis  Cloquet.  Nous  la  trouvons  sur  la  ptâce  que  voici 
(ng.  1)  : 

Au-dessous  d'un  large  sac  herniaire  fendu  Bur  tonte  sa  longueur,  se 


dsijuigladb  465 

Toii  DD  kyste  dn  volume  d'un  œuf  de  pigeoa  ouvert  à  sa  partie  ioté- 
rieure  seulemeot.  Ils  sont  séparés  l'un  de  l'aulre  par  une  cloisou 
Dliace  vais  comp|tètaà  pen  près  perpeodiculaire  à  leur  axe. 

Sur  la  pièce  intacte,  ua  léger  élranglement  anautaire  marquait 
seul  les  limites  des  deux  uavilés. 

La  superposition  simple  existe  aussi  sur  les  deux  autres  pièces  que 
je  vous  présente. 

Un  dernier  exemple  enGu  de  cette  disposition,  mais  avec  une 
intéressante  particularité  (Hg.  2). 

En  A,  sac  herniaire,  en  H,  kyste,  en  D,  diaphragme  percé  d'un 
trïtice  Ë  admettant  un  stylet.  Le  sac  herniaire  ouvert,  on  voit  dans 
u  cavité  un  lambeau  séreux  en  Terme  de  sac  C  qui  s'insère  au  bord 
poetérienr  du  diaphragme  valvulaire. 


Fio.  3.  Fio.  t. 

Sur  d'autres  pièces,  on  observe  non  plus  une  simple  superposition 
verticale,  mais  en  outre  une  superposition  dans  le  sens  antéro-pos- 
lérieur.  C'est  ce  qui  apparaît  sur  celle  que  Je  mets  sous  vos  yeux  (flg.  3i . 

La  cloison  de  séparation  est  ici  1res  oblique.  Le  kyste  est  à  la  Tols 
iD- dessous  du  sac  et  plus  superlîciel  que  lui. 

La  direction  de  l'oriBce  externe  du  canal  inguinal  explique  déjà  en 
partie  ces  faits.  On  sait  depuis  Ramonède  qu'il  détermine  un  des 
rétrécissements  du  canal  vagino-përitonéal  et  que  ce  rétrécissement 
D'est  pas  perpendiculaire  à  la  direction  du  canal.  Mais  ce  n'cât  pas  la 
cause  unique  de  cette  disposition.  La  pression  abdominale  refoule  de 
plus  en  plus  le  péritoine.  Une  fois  sorti  du  canal  inguinal  et  toujours 
«iBoureusement  repoussé  par  derrière,  le  kyste  se  porte  du  côté  où  il 
éprouve  le  moins  de  résistance.  11  ne  s'engage  donc  pas  vers  les 
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plans  profonds  mais  vers  la  superficie.  Cet  état  ne  peut  que  s'ac- 
centuer par  le  temps.  Or,  Ton  voit  ce  qu'il  était  chez  Tenfant  de 
2  ans  et  demi  qui  fait  l'objet  de  celte  observation.  N'est-il  pas  permis 
d'en  induire  que  bon  nombre  de  prétendus  hygromas  préherniaires 
ne  sont  autre  chose  que  des  kystes  ainsi  disposés? 

Chez  quelques  sujets,  le  sac  herniaire  très  petit  se  dissimule  eoliè- 
rement  derrière  la  face  profonde  du  kyste  et  il  faut  Ty  cherciier  si 
Ton  pratiffue  l'excision.  Il  en  était  ainsi  chez  la  petite  malade  dont 
voici  la  pièce  représentée  par  la  fi  g.  4  et  dont  1  observation  inériie 
d'être  reproduite,  car  elle  contient  un  de  ces  faits  connus  mais  rares 
de  kystes  du  canal  de  NUck  simulant  une  hernie  étranglée. 

Hernie  inguinale  droite.  Kyste  du  canalde  Nuck,  —  Laure 
N...,  4  ans  1/2. 

Entrée  le  29  avril  1893,  hôpital  Trousseau,  salle  Giraldès. 

Une  sœur  a  une  hernie. 

Celle  de  notre  malade  date  de  2  ans.  Elle  n'a  pas  cessé  depuis  de 
porter  un  bandag'e  (nuit  et  jour). 

Hier  matin,  l'enfant  a  été  examinée  à  l'occasion  de  vomissements 
alimentaires  qu'elle  présentait  depuis  quelques  heures.  Le  médecin, 
frappé  par  la  présence  d'une  masse  irréductible  siégeant  en  dehors  du 
canal  inguinal  et  les  commémoratifs  d'une  hernie,  l'envoie  à  l'hôpital 
avec  le  diagnostic  de  hernie  étranglée. 

Etat  actuel  (29  août).  —  Les  vomissements  ont  complètement 
cessé.  Le  faciès  et  le  pouls  de  l'enfant  sont  très  bons,  mais  il  existe 
au  niveau  de  l'aine  une  tumeur  ressemblant  à  une  hernie  inguinale 
irréductible  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

On  ne  peut  mieux  s'assurer  de  ses  caractères,  non  plus  que  de 
ceux  de  l'abdomen.  L'enfant  ne  cessa  pas  de  crier  et  de  se  débattre. 

Chloroforme.  Le  ventre  est  souple.  La  tumeur  est  très  mobile  sans 
pédicule.  Cependant  on  opère. 

Cure  radicale.  Extirpation  d'un  kyste  gros  comme  un  gros  œuf  de 
pigeon  ou  un  petit  œuf  de  poule,  rempli  d'un  liquide  jaunâtre  et  filant. 
Derrière  et  en  dedans,  petitje  pointe  de  hernie,  se  continuant  oblique- 
ment avec  le  kyste  et  non  étranglée.  Dissection  très  laborieuse  des 
fibres  du  ligament  rond. 

5  septembre.  Ablation  des  fils. 

Le  12.  Réunion  complète  et  linéaire. 

Le  17.  Exeat.  Guérie. 

Si  l'on  ne  faisait  pas,  dans  ces  cas,  une  dissection  minutieuse  de  tout 
le  kyste  on  s'exposerait,  en  cherchant  à  l'exciser,  à  ouvrir  le  sac  herniaire 
sans  le  refermer  et  à  créer  un  affaiblissement  grave  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Dans  les  faits  delà  deuxième  catégorie,  les  parois  du  sac  et  du  kyste < 
ne  se  confondent  en  aucun  point.  Toujours  elles  sont  reliées  par  le 
ligament  de  Cloquet.  Ce  cordon  fibreux  résultant  de  l'oblitération  du 
canal  vagino-péntonéal  présente  une  épaisseur  variable  avec  les  sujets. 
Parfois,  filiforme  parfois  du  volume  d'une  allumette,  il  a  pour  caractères  : 
l*)  d'être  constant  et  facilement  reconnaissable  (nous  ne  pouvons  dire 
autantde  la  portion  intermédiaire  au  kyste  et  à  la  vaginale)  ;2'>d*étre 
fibreux  et  par  conséquent  inextensible;  3o  de  s'insérer,  d'une  part, 
au  sommet  du  sac  herniaire  dont  il  prolonge  l'axe  ;  d'autre  part,  sur  le 
kyste,  parfois  »ur  le  sommet,  mais  parfois  aussi  en  dehors  de  lui  et  sans 


FiG.  r».  —  *.  Sac  herniaire. 
e.  Cordon  de   Cloquet. 
k.  Kyste  du  cordon. 


FiG.  6.  —  tf.rSac  herniaire  étalé.  —  l. 
Ligament  de  Cloquet.  —  k.  Kyste 
étalé.  —  h'.  2«  kyste  ouvert  seulement 
sur  une  partie  de  son  étendue  se 
prolonge  jusqu'en  a,a\  — -  k''.  3«  kyste 
ouvert  à  sa  partie  inférieure,  ne  pro- 
longeant en  ^,  &\' 


!S    pOLDtS 

ns  d,  d-, 

Ddeat  à 
le  canal 
IndépeD- 


a.  Cloison  verticale  libre  il  te»  deux 
eitréinitéa    divisant  le   «ae  en  deui 
cavïtta  qui  commuoiquent  très  large- 
menL  —  b.  Flécha  pouant  au-de>i^ 
delacloieon.— c.Extrémitéd'^pipk 
adh^Tant  au  eac. 
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relations  constantes  avec  son  axe.  C'est  une  des  raisons  pour  lesquelles 
U  a  souvent  échappé  à  Texamen. 

Les  trois  pièces  que  voici  et  dont  deux  sont  figurées  (fig.  5  et  6) 
mootreot  assez  bien  cette  disposition. 

RÉFLEXIONS.  —  La  constance  avec  laquelle  une  hernie 
inguinale  coexiste  avec  un  kyste  du  cordon  s'explique  facile- 
ment car  les  deux  affections  relèvent  de  la  nnême  cause  : 
oblilération  incomplète  du  canal  vagino-péritonéal. 

Les  deux  dernières  pièces  que  je  vous  soumets  (fig.  7  et  8) 
jettent  quelque  lumière  sur  la  façon  dont  s'opère  cette  obli- 
tération. 

On  tend  à  croire  depuis  les  travaux  de  Ramonède  qu'elle 
ne  peut  se  faire  que  dans  le  sens  transversal,  commandée 
qu'elle  est  par  les  points  rétrécis  décrits  par  cet  auteur, 
lies  kystes  du  cordon  quand  ils  sont  multiples  affecteraient 
toujours  une  disposition  moniliforme.  Qu'ils  se  présentent 
quelquefois  ainsi,  nous  le  nions  d'autant  moins  qu'un  cer- 
tain nombre  de  nos  pièces  sont  démonstratives  dans  ce 
sens.  Mais  leur  ordre  est  souvent  beaucoup  plus  irrégulier. 
Parfois  ils  se  superposent  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
comme  on  peut  le  voir  sur  la  pièce  qui  fait  l'objet  de  la 
flg.  7  et  les  cloisons  qui  les  séparent  sont  verticales  ou  très 
obliques.  Gela  n'infirme  en  rien  les  observations  de  Ramo- 
nède. Il  en  est  ici  du  canal  vagino-péritonéal  étranglé  en 
quelques  points  comme  d'une  étoffe  large  passée  dans  une 
série  d'anneaux  étroits.  Il  se  plisse  en  long  et  les  plis  adhé- 
rant entre  eux  sur  une  certaine  étendue  forment  des  cloisons 
verticales. 

Telle  peut  être  l'explication  des  faits  que  M.  Broca  a  le 
premier  décrits  et  interprétés,  de  ceux  ultérieurs  de  M.  Del- 
bet  (PRiEUK,Th.  93),  de  ceux  enfin  que  nous  présentons  ici. 

Le  kyste  n'infiue*t-il  pas  lui-même  sur  la  production  et 
le  développement  de  la  hernie?  Il  est,  nous  l'avons  vu, 
filé  au  sac  herniaire  ou  a  Tévasement  supérieur  du  canal 
vagino-périlonéal  soit  par  accolement  direct,  soit  par 
rinextensible  ligament  de  Cloquet.  Il  tire  donc  sur  le  péri- 
toine et  l'entraîne  vers  lui  chaque  fois  qu'il  s'abaisse.  Or 
la  clinique  nous  apprend  que  ces  mouvements  sont  assez 
étendus.  En  outre  lorsque  le  kyste  s  est  développé  dans  le 
trajet  inguinal,  et  c'est  fréquent,  il  le  dilate,  d'où  affaiblis- 
sement de  la  paroi  devant  la  poussée  abdominale.  Ce  ne 
sont  là,  bien  entendu,  que  de  pures  hypothèses:  nous  ne 
pouvons  les  vérifier. 
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Il  semble  au  conlraire  résulter  a' 
vstion  de  ces  faits,  que  : 

1°  L'origine  à  peu  près  constaQte  à 
l'oblitération  incomplète  du  canal  vs 

2°  Aucune  différeDce  pathogéaiqi 
gique  n'existe  enlre  les  kystes  du 
de  Niick. 

3°  Si  l'oblitération  du  canal  vagin 
vériLablemenl  par  les  points  décrits 
deux  coexistent  avec  las  orîQces  n< 
canal  inguinal  il  ne  s'ensuit  pas  quf 
qu'elle  est  incomplète  ne  se  manifest 
dedîaphragmes  transversaux.  Les  cl 
verticales  sont  les  plus  fréquentes  et 
core  la  disposition  de  certains  sacs  bei 
diverticulaires. 

4°  Un  kyste  du  cordon  est  preft 
d'un  sac  herniaire  volumineux  ou  < 
Tantôt  il  luiest  directement  accolé,  ti 
le  ligament  de  Cloquet. 

En  préseDce  de  ces  faits  n'est-on  p 
toujours,  sauf  chez  les  jeunes  enf 
traitement  de  choix  des  kystes  du  co 
cette  opération  a  sur  la  ponction  sii 
tion  modiQcatrice  l'avantage  de  guéi 
et  de  le  mettre  définitivement  à  i'ab 
extirpe  en  effet  non  seulement  la  pocl 
qui  sus  ou  sous-Jscentes  sont  vides  i 
mais  susceptibles  de  se  remplir  ultér il 
diquement  exécutées  l'excision  perme 
bénéfice  d'une  cure  radicale  de  her 
cours  de  l'opération  l'on  ne  trouve  p 
vant  le  kyste  le  sac  herniaire,  on  ei 
ligament  de  Cloquet,  véritable  fil  d'^ 

MM.  PÉRON  et  Beaussenat  présente 
de  la  veine  porte.  Cette  observation  : 
avec  le  résultat  de  t'exameo  histologique. 

Artère  a  utérines  et  utén 

M.  SoutEiioux  a  injecté  les  vaisseai 
internes  d'une  femme  morte  d'urémiei  il 
utero-ovaricnnesélaientde  1res  petit  diam' 
utérines  ;  en  revanche,  les  plaques  veineu 


r 
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voluinineases  dans  le  voisinage  de  Tarière  ovarienne  ;  or,,  c'est  un 
nouveau  cas  que  M.  Souligoux  constate,  car  il  en  a  déjà  observé  de 
semblables,  contrairement  aux  auteurs  des  traités  d'anatomie  qui 
déiTiveot  Fartëre  ovarienne  de  volume  supérieur,  sinon  égal  à  Tar 
tèrc  utérine. 


Cancer  de  restomac  et  du  foie,  par  M.  JosuÉ,  interne  des 

hôpitaux. 

M.  JosuÉ  présente  uh  foie  sclérosé  sur  lequel  se  sont  greffés  deux 
noyaux  de  cancer  secondaires  à  un  cancer  de  Teslomac.  L'aspect 
macroscopique  de  la  cirrhose  (surface  du  foie  parcourue  par  de  pro- 
fondes dépressions,  larges  rubans  fibreux  à  la  coupe)  avait  fait  penser 
à  la  syphilis  ;  mais  Tabsence  de  gommes  soit  à  Tœil  nu,  soit  sur  des 
coupes,  empêche  d'affirmer  la  nature  spéciûque  de  la  lésion.  L'examen 
histologique  montre  de  larges  bandes  de  sclérose,  des  lésions  vascu- 
laires  assez  marquées  (artériie,  phlébite)  et  à  côté,  semblant  indépen- 
dant et  greffé  sur  les  tissus  voisins  qu'il  a  refoulé,  le  noyau  cancé- 
reux. 


Séance  du  22  juin  1894. 
Présidence  de  M.  Achard 

Tumeur  fibreuse  du  ligament  large. 

M.  Dblaunay  présente  une  volumineuse  tumeur  fibreuse  incluse 
dans  le  ligament  large  d'une  femme  et  qui  a  été  opérée  par  M.  Péan. 
Ce  fibrome,  vu  sa  consistance,  et  même  la  sensation  de  fluctuation 
perçue  à  travers  la  paroi  abdominale,  avait  été  diagnostiqué  kyste  et 
sa  situation  fit  préciser  son  siège  dans  le  ligament  large.  Après  lapa- 
rotomie, on  fit  l'ablation  de  cette  tumeur  qui  adhérait  à  l'intestin  en 
un  point;  pour  activer  Topé  ration,  on  se  garda  de  détruire  cette 
adhérence,  on  se  contenta  d'énucléer  la  tumeur,  et  T intestin  resta 
fixé  dans  le  petit  bassin  aux  débris  du  ligament  large.  Cette  tumeur, 
régulière,  lisse,  présente  des  cavités  kystiques  contenant  un  liquide 
jaune  citron,  on  y  voit  au  centre  une  masse  bourgeonnante  ressem- 
blant à  du  sarcome. 

État  réticulé  des  valvules  sigmoïdes. 

M.  R.  Petit,  en  faisant  l'autopsie  d'un  brightique  mort  à  47  ans 
dans  le  service  de  M.  Fernel,  a  trouvé,  en  outre  des  lésions  rénales  et 
deTanasarque  terminal,  quelques  irrégularités  au  niveau  des  vaivules 
sismoïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire.  Cet  étal  réticulé  des 
orifices  artériels  explique  le  roulement  présystolique  qu'on  trouvait 
àTauscnUation  pendant  la  vie. 
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inéphrite  calcnlense  compliquée  de  phlegmon 
Inéphritique,  de  péiityphllte  et  d'obstruction  de 
^thre  par  un  calcul,  par  E.  Heymond,  inli^rne  des  hdpi- 


]ue  le  jeune  X...,  âgA  de  16  ans,  Ait  reçu  daus  le  servit^  de 
lailre  le  prafesseur  Terrier,  il  se  trouvait  déjà  à  TbApilal  Bichat 

!  service  de  M.  le  docteur  Roques  qui  l'avait  examiné  avec 

lalaile  présentait  dans  fes  antécédents  quelques  symplâmes  de 
néphrétique  ;  il  avait  deux  ans  auparavant  rendu  par  l'urAlhre 

ul  gros  uomnie  un  noyau  de  cerise  ei  avait  eu  à  ce  moment  de 

urie. 

née  précédente  il  avait  contracté  une  blennorrhagie  à  la  suite 

elle  s'étaient  manifestés  quelques  symplûmes  de  cystite. 

L  jours  avant  son  entrée  à  BIchat,  il  avait  été  pria  de  violentes 

■s  abdominales  et  avait  craché  du  sang. 

lur  de  son  entrée  on  constate  que  le  ventre  est  ballonné  :  il 

lans  la  région  du  rein  droit  un  vaste  empâtement  qui  descend 

jusque  dan;  la  Tosse  iliaque  droite. 

essie  du  malade  est  Tort  distendue  ;  il  ne  peut  uriner  :  on  ne 

it  ù  le  sonder  qu'avec  une  très  fine  sonde  en  gomme. 

ne  qui  s'écoule  contient  du  sang,  du  |)us  et  un  nombre  consî- 
de  microcortues  ;  ceux-ci  sont  cultivés  :  la  culture  révèle  du 

3coque  pyogène  A  l'état  de  pureté. 

;mpérature  du  malade  est  de  'ôS"  seulement,  mais  son  pouls 

140  pulsations. 

t  du  petit  malade  s'aggrave  et  on  le  Tait  passer  eu  chirurgie. 

)■"  Hartmann  est  appelé  auprès  de  lui  dan$  l'aprés-midi. 

nie  sa  vessie  est  de  nouveau  distendue,  M.  Hartmann  explore 

ilhre  et  y  constate  la  présence  d'un  calcul  dans  la  portion 

meuse. 

Illiroiomie  interne  est  de  suite  pratiquée  et  permet  d'extraire 

ul  gros  comme  une  amande  ;  on  laisse  une  sonde  à  demeure. 

lalade  se  trouve  soulagé,  la  température  reste  à  SS",  le  pouls 

;  de  fréquence  pendant  deux  jours,  mais  remonte  ensuite  à 

sations  ;  le  malade  meurt  )e  sixième  jour. 

)FS(B.  —  On  constate  que  le  rein  gauche,  dont  le  malade  ne 

amais  plaint,  n'éiait  plus  représente  que  par  une  mince  coque 

lant  les  parois  d'un  vaste  abcès  dans  lequel  nagent  de  nombrenx 

aile  le  rein  est  triplé  de  volume,  les  calices  et  le  bassinet 
nent  environ  200  gr.  de  pus  ;  des  calculs  se  trouvent  ilaiis  le 
jrulent,  d'autres  sont  incrustés  dans  ce  qui  reste  encore  de 
ce  corticale. 

aste  foyer  purulent  enveloppe  ce  rein  droit,  fuse  en  bas  le 
psoas  et  communique  avec  un  autre  Toyer  précœcal. 
£cum,  dont  les  parob  sont  épaissies  et  enflammées,  adhère 
mon  intime  cl  sur  un  large  espace  â   la  face   posléro-inlerae 
'ssie.  (.'elle  adhérence  est  sou  s- péri  ton  éa  le  :  la  séreuse  passe 
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La  vessie  présente  les  modiûcations  de  la  muqueuse  habituelles 
dans  la  cystite  ;  ces  earactères  d'inflammation  sont  plus  marqués  au 
point  où  adhère  le  caecum. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  au 
point  de  vue  clinique  par  la  conaplexité  même  des  lésions 
anatomiques  et  des  symptômes  fournis. 

En  dehors  delà  cystite,  de  la  rétention  d*urine,de  Toblilé- 
ration  du  canal  par  un  calcul,  le  malade  présentait  d'une 
part  des  symptômes  de  lyphlite  et  d'autre  part  des  symp- 
tômes de  phlegmon  périnéphri tique  qui  pouvaient  faire  hési- 
ter le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  ;  en  réalité  elles 
existaient  toutes  deux. 

Comme  le  prouvent  les  pièces  que  nous  présentons,  il  est 
heureux  qu'on  ne  soit  pas  intervenu  du  côté  du  rein  droit  ; 
devant  une  pareille  lésion  on  n'aurait  pu  songer  qu'à  la 
néphrectomie  ;  or,  comme  on  le  voit,  il  n'existait  plus  trace 
de  substance  rénale  de  l'autre  côté. 

Nous  tenons  à  insister  sur  la  disposition  d'adhérence  exis- 
tant entre  le  caecum  et  la  vessie.  Comme  il  est  très  facile  de 
&'en  rendre  compte  sur  les  pièces  que  nous  présentons,  ces 
larges  adhérences  se  sont  faites  exclusivement  sous  le  péri* 
toine  ;  celui-ci  passe  librement  du  caecum  sur  la  vessie;  il 
a  fallu  qu'il  soit  soulevé  et  rejeté  en  avant  pour  que  les 
deux  organes  aient  pu  se  mettre  au  contact. 

Cette  disposition  explique  les  symptômes  locaux  trouvés 
pendant  la  vie  :  on  avait  remarqué,  en  effet,  que  la  tuméfac- 
tion de  la  région  caecale  se  déplaçait  suivant  que  la  vessie 
était  vide  ou  pleine  ;  ceci  se  conçoit  facilement,  la  masse 
inOammatoire  ndhérente  à  la  paroi  vésicale  se  déplaçant 
avec  elle. 

Quant  à  la  marche  de  l'infection,  il  est  bien  évident  que 
le  foyer  péri-cdecal  est  consécutif  à  l'abcès  péri-rénal  ;  mais 
parquette  voie  les  staphylocoques  sont-ils  parvenus  dans  les 
reins  ?  Le  petit  malade  avait  contracté  une  blennorrhagieil  y 
âtin  an  ;  à  la  suite  il  avait  présenté  des  symptômes  de  cys- 
tite. Il  est  probable  qu'à  la  suite  de  cette  cystite  se  Qt  une 
infection  ascendante  jusqu'aux  reins  que  l'état  calculeux 
ïïîeitait  en  état  de  réceptivité. 
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sion  istestiiiale  post- opératoire,  par  Félix  Leiîueu  . 

ibservë  une  malade,  qui  a  succomba  quatre  jours  après  une 
iinie  très  simple  à  une  ocrJusion  intestinale.  Malgré  une 
laparotomie  la  malade  est  morte,  et  i  l'aulopsie  nous  avons 
lier  les  constalalions  que  nous  avions  Taites  aa  moment    de 

maladeétail  porteuse  d'un  kyste  unilaculaire  de  l'ovaire  gauche  ; 
in  kyste  de  moyen  volume,  contenant  trois  â  quatre  litres  d« 

et  '(ui  occupait  cependant  une  grande  partie  de  la  cavité 
lale.  L'opération  Tut  particulièrement  simple  et  facile  :  il  n'y 
as  d'adhérences,  tout  était  lini  en  quinze  ininules,  et  bien 
mainde  fdt  âgée  de  66  ans,  tout  Taisait  espérer  une  guérison 
si  parfaite. 

ndani  le  troisième  jour  |9juin)  après  l'opération  (la  malade 
lé  purgée  la  veille|  survinrent  des  vomissements  bilieux 
,  qu'aucune  sensibilité  du  ventre  ne  pouvait  expliquer  ;  il  u'y 
s  de  lièvre,  le  ventre  était  souple  et  non  tendu,  et  rien  ne 
upposerni  prévoir  une  obstruction  intestinale. 
lin.  Dans  la  nuit  les  vomissements  devenaient  plus  ronces,  et 
ractère  Técaloide  s'accentuait  :  il  y  avait  absence  d'éniissioD 
;t  de  matières  par  l'anus,  et  tout  indiquait  une,occlusion  intes- 
Mais  dans  la  soirée  une  abondante  évacuation  survint,  qui 
pour  le  moment  l'idée  d'une  intervention, 
ndemain  malin  (Il  juin)  l'étal  était  très  grave:  les  vomisse- 
liaient  continuels,  ils  étaient  formés  par  une  matière  noire  et 
l'aspect  fécaloide.  Le  ventre  était  souple,  un  peu  ballonné  ;  on 
c  dessiner  les  anses  intestinales.  Il  n'y  avait  plus  eu  depuis 
:  de  gaz  ni  de  matières  rendues  par  l'anus  :  l'occlusion  iotes- 
Hait  évidente,  le  pouls  était  Glifonne,  le  Tacies  grippé,  la 
î\    la   respiration  déjà  embarrassée.  L'étal   était  donc  très 

I  fallait  cependant  absolument  intcr^enii'. 

irolomie  à  11  heures  dii  malin.  34  heures  environ  après  le 
les  accidents.  La  plaie  déjà  réunie  est  désunie  et  agrandie  : 
urt!  d'abord  du  pédiculequi  esl  entrés  bon  état.  Il  n'yaaucune 
)  péritonite  :  les  anses  intestinales  sont  di>lendues.  Je  vois  de 
le  le  cfecum  est  énormément  distendu,  et  que  au  contraire 
!  est  affaissé,  rétracté  en  vide.  Je  me  mis  à  suivre  le  gros 
du  caecum  vers  sa  lermiiiaison,  et  j'arrivai  ainsi  à  trouver  le 

II  la  porlion  dilatée  se  continuait  avei;  la  portion  affaissée, 
out  au  haut  de  l'hypochoadre  gauche,  sous  les  cdtes,  sous  la 
ns  une  région  où  il  m'était  impossible  devoir,  et  d'où  il  m'était 
*nt  impossible  de  déplacer  les  organes.  Il  me  sembla  que 
)iié  inférieure  de  la  rate  était  enveloppée  d'adhérences,  qui 
Il  l'intestin  :  je  déchirai  quelques-unes  de  ces  adhérences,  non 
e  certaine  inquiétude  car  je  ne  pouvais  pas  voir,  et  il  me  sent- 
ie rétablissement  du  cours  des  matières  venait  de  se  faire.  Je 

liïel  se  produire  la  dilatation  de  la  portion  allaissée  ;je  pensai 
vc  l'obstacle,  et  je  m'empressai  de  refermer  le  ventre. 

la  journée  la  malade  eut  une  importante  débâcle:  elle 
un  moment  améliorée,  le  refruiilissemeiU  devint  moins  accen- 


I?*'* 


•  * 
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laé,  mais  ce  ne  fat  qu'une  lueur,  el  la  mort  survenait  à  5  heures  d  e 
iaprès-midi. 

A  Tautopsie  j*aî  vérifié  d'abord  i*état  parfaitement  normal  du  pédi- 
cule, l'absence  de  péritonite. 

Quaot  à  Tobstacle,  voici  ce  qu'il  en  était  :  des  adhérences  Qbreuses,, 
et  très  vascuiaires  s*étendeut  ae  la  face  antérieure  et  de  l'extrémité 
gauche  du  mésocôlon  transverse  vers  l'extrémité  inférieure  de  la 
rate.  Ces  adhérences,  de  date  ancienne,  passent  au-devant  de  la  por- 
tion descendante  du  côlon  descendant,  l'aplatissent  et  effacent  son 
calibre,  mais  sans  adhérer  à  sa  surface  c'est  donc  un  obstacle- 
mobile  :  quand  on  le  soulève,  quand  on  soulève  la  rate,  le  côlon  des- 
cendant reprend  son  calibre  et  les  matières  passent. 

Des  adhérences  semblables  existent  autour  de  la  rate,  et  toute  sa 
capsule  en  est  revêtue. 

Le  foie  est  dur  et  scléreux,  a  l'air  cirrhotique. 

En  résumé,  voici  une  occlusion  intestinale  survenue  à  la 
suite  d'une  ovariotomie,  et  sans  aucun  rapport  avec  Topôra- 
tioD  elle-même.  L'obstacle  siégeait  loin,  et  n'avait  aucune 
relation  avec  la  constitution  du  pédicule. 

La  nature  de  cet  obstacle  est  assez  particulière  :  ce  n'était 
pas  un  obstacle  fixe,  il  était  au  contraire  mobile,  un  mouve- 
ment pouvait  le  déplacer  et  c^estce  qui  nous  explique  com- 
ment cette  occlusion  a  été  en  quelque  sorte  incomplète, 
puisqu'il  est  survenu  au  deuxième  jour  une  débâcle  im- 
portante. 

Ces  adhérences  sont  certainement  anciennes  :  le  fait  n'est 
pas  douteux;  elles  sont  sous  la  dépendance  d'une  inflamma- 
tion développée  autrefois  dans  l'appareil  gastro-hépatique 
et  splénique,  mais  elles  sont  anciennes,  de  sorte  que  Ton 
peut  se  demander  pourquoi  cette  malade  a  attendu  le 
moment  d'une  ovariotomie  pour  faire  de  locclusion  intes- 
tinale. 

Il  y  avait  bien  eu  dans  le  passé  de  cette  malade  des  pério- 
des de  constipation  accentuée,  mais  je  les  avais  mises  sur  le 
compte  du  kyste  de  l'ovaire,  et  rien  ne  pouvait  en  somme 
nous  faire  prévoir  Téclosiondes  graves  accidents  qui  se  sont 
produits. 

Pour  expliquer  leur  développement  avec  cette  lésion  an- 
cienne, il  est  deux  hypothèses  à  faire  :  c'est  ou  bien  la  sup- 
pression de  la  tumeur,  ou  bien  l'immobilité  qui  en  a  été  la 
cause. 

La  présence  du  kyste  de  l'ovaire  suffisait  peut-être  à  re- 
dresser la  courbure  du  gros  intestin,  à  relever  le  côlo» 
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transveree,  et  à  empêcher  la  Iraction  que  la  ( 
Çait  sur  les  brides  fibreuses  menlionoées  ;  la  tu 
au  coniraire,  le  côlon  iransverse  esl  descenc 
cenle  a  déterminé  sur  l(;s  brides  colo-spléni 
tion.  qui  a  éLouffé  le  côlon  descendant. 

Enfin  on  peut  aussi  invoquer  peut-être  1 
laquelle  cette  malade  a  été  soumise  dans  le  dé 
pendant  les  quelques  jours  qui  ont  suivi  sonop 
donnait  à  ces  adhérences  une  situation  Iclle,  q 
des  matières  pouvait  plus  ditïicilenient  se  fain 

Élections 

MM.  Cazin,  Macaignb  et  Potier  sont  nom 
titulaires. 

MM.  Lamy,  DuFoun  et  L.  Lévy  sont  nom 
adjoinis. 


Séance  du  i9  juin  189î. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Thrombose  de  la  veine  axillaire  di 

M.  Meslay  prtEenle  les  pièces  anatomiques  d'i 
morle  dans  le  service  de  M.  Sêveslre  à  la  suite  d'asys 
raiil,  qui  avait  été  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  s 
cai'diie,  avait  eu  de  l'ceâème  du  membre  supérieut 
derniers  momenls  de  sa  vie.  L'aulopsie  démontra  e 
sions  de  la  valvule  milraleet  des  lésions  congesiivejd 
thrombose  occupant  les  veines  sous- cl  a  vie  re,  axillaire 
cOté  droit. 


Hyxomes  à    implantation  c 

M.  IsiDOH,  interne  des  hûpiiaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  analomiq 
enlevée  par  M. le  D' Lejars  i  la  clinique  chirurgicale 
maladequien  était  porteur eslàgé  de  (>Tai)s  et  esicouc 
n°  26. 

Noua  ne  trouvons  rien  à  noter  dans  ses  antécédei 
Son  père  est  mort  accidenlellement  sur  mer;  sa  mi 
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Dans  ses  antécédenls  personnels,  il  nous  révèle  avoir  eu  la  variole 
à  i  âge  de  9  ans.  Dès  Tàge  de  11  ans,  il  s'engage  comme  mousse 
sur  un  navire.  A  18  ans  une  chute  qu'il  fit  nécessite  un  séjour  de 
6  mois  à  l'hôpital  de  Baya  (Amérique  du  Sud).  Outre  une  fracture  du 
couile  et  une  plaie  crânienne  causées  par  celte  chute,  le  malade  in- 
siste beaucoup  sur  une  plaie  de  la  cuisse  qu'il  se  lit  en  même  temps. 
Il  tomba,  dit-il,  sur  une  pince  en  fer  qui  pénétra  profondément  à  la 
partie  supéro-in terne  de  la  cuisse  gauche,  siège  actuel  de  la  tumeur 
et  y  laissa  une  cicatrice  encore  visible  à  l'heure  actuelle. 

Dans  le  cours  de  sa  vie,  il  reçut  encore  diverses  blessures,entre  autres 
un  éclat  d'obus  pendant  la  guerre  de  Crimée.  II  a  contracté  la  fièvre 
jaune  au  Sénégal  et  souQ're  de  bronchite  chronique  depuis  1871. 

Malgré  ces  divers  assauts,  sa  santé  générale  s'est  maintenue  très 
bonne  et  Ton  a  affaire  à  un  homme  d'une  constitution  robuste. 

Le  début  de  son  affection  actuelle  est  fort  difticile  à  prouver.  Le 
malade  prétend  que  depuis  sa  chute  il  a  toujours  ressenti  au  niveau 
de  la  cicatrice  de  la  cuisse  une  petite  grost^eur,  mais  ce  n'est  guère 
qu'an  moment  d'un  deuxième  accident  arrivé  au  même  point  qu'il  y 
prit  garde.  Il  y  a  4  ans  environ,  descendant  à  la  cave  une  caisse  à  la 
niaio,  il  glisse  sur  les  marches  de  l'escalier  et  un  coin  de  la  caisse 
vient  le  frapper  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  à  l'endroit  de  sou 
ancienne  blessure.  Il  doit  s'aliter  pendant  quelques  jours;  quand  il 
veut  quitter  son  lit,  il  remarque  une  grosseur  indolore  à  l'état  de 
repos,  mais  oui  le  gêne  pendant  la  marche.  Depuis  cette  époque  le 
gonflement,  d  abord  limité,  se  serait  étendu,  rendant  la  marche  de  plus 
en  plus  pénible  et  même  douloureuse  au  point  de  forcer  le  malade  à 
s^asseoir  fréquemment.  La  position  assise  n'amène  du  reste  pas  tou- 
jours de  soulagement  à  ses  douleurs,  le  moindre  choc  sur  la  tumeur 
réveillant  la  douleur.  Aussi  doit-il  s'asseoir  en  appuyant  davantage 
sur  le  côté  droit  qui  est  sain.  Les  douleurs,  d'abord  seulement  réveil- 
lées par  la  marche,  sont  devenues  spontanées^  plus  marquées  la  nuit 
que  le  jour  et  ont  amené  le  malade  à  l'hôpital. 

A  part  la  tumeur  que  nous  allons  décrire,  il  n'y  arien  de  particulier 
à  signaler  dans  l'état  général. 

Au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche 
existe  un  relief  volumineux  amenant  une  déformation  de  la  région 
dont  la  convexité  est  fortement  augmentée.  La  peau  est  restée  à  ce 
niveau  entièrement  mobile  et  saine. 

La  veine  saphène  interne  croise  la  partie  saillante. 

La  palpatioD  révèle  une  tumeur  globuleuse  à  grosse  extrémité 
interne  et  inférieure,  peu  douloureuse  à  la  pression.  On  ne  sent  à  sa 
surface  aucune  irrigularité;  elle  semble  s  étendre  depuis  la  région 
pubienne  en  haut  jusqu'au  quart  supérieur  de  la  cuisse  en  dedans. 
Transversalement  elle  ne  dépasse  pas  le  tiers  interne  de  la  cuisse. 
Quant  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  tumeur,  elle  se  trouve  à 
environ  six  travers  de  doigt  de  l'arcade  de  Fallope. 

Cette  tumeur,  qui  affecte  une  forme  uniforme,  n'est  le  siège  d'aucun 
battement,  d'aucune  fluctuation.  Elle  est  dure  et  semble  peu  nrofonde. 
Vient-on  à  la  prendre  à  plusieurs  mains  on  la  trouve  mobile  sur  les 
parties  sous-jacentes.  La  mobilité  est  plus  difîicile  à  obtenir  au  niveau 
de  la  portion  supérieure  pubienne. 

Quelques  ganglions  inguinaux  hypertrophiés,  surtout  du  côté  gauche 
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OÙ  ils  sont  assez  douloureux  Un  peu  egi 
légère  hypertrophie  de  quelques  ganglions  axi 
LiB  présence  de  cette  masse  ^ene  forcenK 
malade  Si  1  extension  et  la  flexion  de  la  cui 
D'en  n  esl  pas  de  même  de»  mouiemenls  de  t 
reux  et  limitea  A  I  étal  de  repos  au  lit  le  i 
toujours  eu  abduction  Cette  attitude  en  abdii 
fail  lever  le  malade  il  écarte  in  tinctivement 
«uisse  gauche  en  rotation  en  dthors   Le  pli 


alors  légèrement  abaissé.  La  marche  pénible  I 
ne  se  Tait  pas  sans  une  légère  claudication. 

La  dureté  de  la  tumeur,  son  siège,  l'âge  di 
diagnostic  de  sarcome.  L'opération  esl  l'aite  ! 
forme. 

Après  les  soins  antiseptiques  ordinaires,  on 
une  incision  de  10  à  12  centimètres  sur  la  pai 
entre  le  droit  interne  et  le  moyen  adducleu 
l'aponévrose  et  récliner  le  moyen  adducteur  pt 
située  â  la  Tace  interne  du  grand  adducteur.  L( 
la  croisant  à  sa  partie  externe,  ou  les  coup 
«onstate  alors  que  la  tumeur  s'énuclée  avec  la 

Un  seul  point  est  adhérent  a  la  partie  sup^ 
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pelil  pédicule  exlrèmement  mince  allant  vers  la  branche  ischio- 
pubieooe.  Ce  {)é(licule  cède  très  facilement  et  M.  le  D'  Lejars  constate 
alors  qu'au  point  d'implantation  la  surface  osseuse  est  dénudée.  Trois 
surjets  au  catgut  sont  faits  ;  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence. 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

La  tumeur  que  notre  collègue  M.  Pasleau  a  bien  vouhi  nous 
dessiner  a  la  forme  d'un  ovoïde  assez  régulier.  Le  pédicule  très 
mince  allait,  comme  nous  l'avons  dit,  vers  la  branche  ischio-pubienne. 
Une  gangue  conjonctive  assez  épaisse  l'entoure.  Sa  consistance  est 
dure,  sa  coloration  blanchâtre.  A  la  coupe  on  constate  que  la  portion 
externe  a  une  épaisseur  de  4  à  Ô  millim.  d'épaisseur  et  qu'elle 
envoie  dans  l'intérieur  quelques  prolongements.  La  partie  centrale, 
d'une  coloration  blanc  jaunâtre,  laisse  suinter  un  liquiae  mucilagineux 
filant.  M.  le  D'  Caussade,  chef  du  laboratoire,  a  bien  voulu  en  faire 
l'examen  histologigue.  Des  préparations  extemporanées  furent  faites 
par  lui  avec  la  partie  centrale  de  la  tumeur.  Par  dissociation  puis  par 
coloration  avec  l'éosine  à  l'eau,  il  mit  en  évidence  des  cellules 
muaueuses  ramiGées  avec  prolongements  multiples.  D'autres  cellules 
roDoes  à  gros  noyaux  avec  un  ou  deux  prolongements  et  sans  prolon- 
gements se  trouvent  également  en  grand  nombre  dans  le  champ  de 
la  préparation. 

Quelques  fibres  élastiques  et  des  cellules  adipeuses  très  volumi- 
neuses s  y  rencontrent  encore. 

Sur  une  des  préparations  il  a  également  pu  conslater  des  vaisseaux 
à  paroi  embryonnaire  gorgés  de  globules  rouges.  Les  vaisseaux  sont 
très  peu  abondants. 

Toutes  ces  préparations  faites  dans  le  centre  de  la  tumeur  ont  per- 
mis de  constater  qu'il  s'agit  d'un  myxome  en  voie  de  dégénérescence 
lipomateuse. 

Il  restait  à  examiner  le  pédicule  et  à  rechercher  le  point  d'inflam- 
mation de  ce  myxome.  Sur  une  coupe  faite  le  long  du  pédicule  et 
pénétrant  jusque  la  portion  centrale  de  la  tumeur,  M.  le  D'  Caussade 
a  remarqué,  en  outre  des  éléments  que  nous  venons  de  signaler^  les 
éléments  suivants  : 

10  A  la  périphérie  une  tunique  assez  épaisse  formée  de  quelques 
fibres  classiques  et  de  prolongements  des  cellules  ramifiées  condensés. 

2»  Au  niveau  du  pédicule,  le  tissu  osseux  engaine  en  un  point 
par  la  condensation  du  tissu  mu(]ueux.  Ce  tissu  osseux  envoie  quel- 
(^ues  prolongements  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur.  On  dis- 
tingue également  des  cellules  adipeuses  assez  nombreuses  en  un  certain 
point  pour  donner  Taspect  d'un  lipome. 

La  conclusion  histologique  de  M.  le  D**  Caussade  est  donc  myxome 
à  point  d'implantation  osseux  et  en  voie  de  dégénérescence  lipoma- 
teuse. 

De  remploi  du  bouton  de  Murphy  dans  la  chirurgie 
intestinale,  par  Henri  Hartmann,  chirurgien  des  hôpitaux. 

11  y  a  quelque  temps,  M.  Chaput  est  venu  nous  faire 
une  comnaunication  sur  un  nouveau  mode  de  suture  intes- 
tinale et  s'est  élevé  contre  l'emploi  des  boutons  de  Murphy. 
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BieD  que  n'ayant  aucune  expérience  personnelle  de  ces  bou- 
tons, je  vous  ai  dit  alors  que  leur  ingéniosité  m*avait  séduiU 
en  particulier  pour  rétablissement  d'anastomoses  latérales, 
soit  de  l'intestin  à  l'intestin,  soit  de  l'estomac  à  l'inteslin. 
soit  delà  vésicule  biliaire  à  l'intestin. 

Dans  une  séance  ultérieure,  M.  Chaput  est  venu  répéter 
devant  vous  des  expériences  câdat;énc{ues,  Tailes  en  collabo- 
ration avec  son  interne,  M.  Lenoble,  expériences  qui  démon- 
traient, croyait^l,  que  jamais  les  boutons  de  M urphy  (gros 
modèle)  ne  pourraient  effectuer  la  traversée  de  1  intestin. 
Pour  lui  remploi  d'un  bouton  était  chose  dangereuse  et 
même  des  boutons  de  moyenne  dimension  pouvaient  être 
cause  d'obstruction.  Aucun  fait  du  reste  ne  mentionne 
d'une  manière  explicite  l'expulsion  régulière  par  l'anus  de 
ces  boutons,  nous  a-t-il  dit.  N'ayant  pas  présents  à  l'esprit 
d'une  manière  précise  les  faits,  je  me  suis  abslenu  de  répon- 
dre à  cette  seconde  communication.  Mais  j'ai  ces  jours 
derniers  regu  de  M.  Murphy  son  travail  publié  ce  mois-cî 
dans  The  Chicago  clinical  Reoiew,  et  je  puis  opposer  aux 
allégations  théoriques  de  M.  Chaput,  fondées  sur  des  expé- 
riences post-mortem,  des  faits  observés  sur  le  vivant. 

A  l'objection  que  le  bouton,  corps  étranger,  peut  être  cause 
d'obstruction  intestinale,  M.  Murphy  répond  (p.  35)  que 
dans  60  opérations  chez  l'homme  et  dans  300  expériences 
cet  accident  ne  s'est  jamais  montré. 

Laissant  du  reste  de  côté  les  observations  de  ce  mémoire 
où  l'anastomose  a  été  faite  sur  le  gros  intestin,  celles  où 
le  diamètre  du  bouton  n'est  pas  indiqué,  celles  où  l'élioii- 
nation  par  l'anus  n'est  pas  spécifiée  bien  qu'il  soit  noté  dans 
le  résumé  de  Tobservation  que  le  malade  a  guéri,  je  trouve 
encore  quelques  faits  précis  qui  répondent  au  desideratum  de 
M.  Chaput  et  montrent  que,  contrairement  aux  expériences 
cadavériques,  les  boutons,  môme  du  plus  gros  modèle,  peu- 
vent parcourir  l'intestin  grêle  et  le  gros. 

Le  boulon  [gros  modèle)  a  été  rendu  par  l'anus  le  sep- 
tième jour  après  une  opération  de  hernie  inguinale  étran- 
glée, le  douzième  après  une  opération  de  hernie  crurale 
étranglée,  le  dix-septième  après  une  gastro-entérostomie, 
le  vingt  et  unième  après  une  autre  gastro-entérostomie,  etc. 

Je  n^rai  pas  jusqu'à  dire  que  jamais  on  n'observera  d'acci- 
dents d'occlusion  à  la  suite  de  l'emploi  du  bouton  de  Mur- 
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phy,roais  un  fait  est  d'ores  et  déjà  acquis,  c  est  que  Ton  n'en 
a  pas  observé  dans  un  nombre  assez  grand  d'opérations. 

M.  Chaput  maintient  les   réserves  qu'il  a  faites  précé- 
demment. 


Lymphosarcomes  ganglionnaires.  Noyau  splénique 
ayant  l'aspect  du  «  cancer  en  amande  »,  par  M.  Nordman, 
ioteroe  à  rfiôpilal  de  Rothschild,  ancien  inlerne  provisoire  des 
hôpitaux. 

li  s'agit  d'une  femme  âgée  do  82  ans,  qui  a  succombé  le  25  mai 
dans  le  service  du  D^  Weill,  à  Thôpilal  de  Rothschild. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  de  suites  de  couches. 
Père  mort  à  40  ans  de  ? 

Antécédents  personnels.  — Réglée  à  13  ans,  cette  femme  avait 
eu  une  enfant  née  à  terme  ;  cette  enfant  mourut  de  méningite. 

Elle  n'eut  aucune  maladie  jusqu'à  Fàge  de  dix  ans.  A  cette  époaue, 
elle  aurait  éprouvé  des  douleurs  lombaires,  qui  ont  persisté  pendant 
8  à  10  ans,  et  qui  étaient  probablement  des  symptômes  de  coxalgie 
du  côté  gauche  (la  malade  a  du  raccourcissement  du  membre  infé- 
rieur gauche).  Ces  douleurs  ne  s'accompagnèrent  ni  d'oedème,  ni  de 
troubles  urinaires,  ni  de  troubles  digestifs. 

La  malade  n*aurait  eu  aucune  autre  maladie  jusqu'il  y  a  5  mois. 
Elle  fut  prise  alors  de  douleurs  dans  l'abdomen,  dans  la  région  épi- 
gastrique  surtout.  Aussitôt  qu'elle  manseatt  quelque  chose,  son  ventre 
gonflait  et  elle  souffrait  énormément  ou  côté  de  Testomac.  Elle  ne 
cessait  d'avoir  des  vomissements  à  plusieurs  reprises  pendant  la  jour- 
oée. 

Ces  vomissements  n'étaient  pas  alimentaires,  mais  bilieux.  Pen- 
dant trois  mois,  elle  ne  se  serait  nourrie  que  de  lait  et  de  vin.  Il  n'y 
a  jamais  eu  d'hématémèse>  ni  de  mélaena.  A  aucun  moment  elle  n'a 
présenté  d'œdème  dans  aucune  région.  Elle  a  toujours  eu  une  cons- 
tipation opiniâtre. 

La  malade  aurait  eu,  dit-elle,  une  bronchite  il  y  a  quatre  mois,  bron- 
chite qui  aurait  duré  quinze  jours. 

Sauf  des  battements  de  cœur  pendant  sa  jeunesse,  elle  n'a  jamais 
eo  de  troubles  du  côté  du  cœur.  A  son  entrée  cet  organe  paraît 
normal. 

Elle  présente  du  côté  de  Taisselle  gauche  un  paquet  manifestement 
ganglionnaire  volumineux  (de  5  centimètres  sur  3  à  4),  formé  de  plu- 
sieurs ganglions  qui  donnent  à  la  masse  un  aspect  lobule  !  Ces  gan- 
gUoDs  sont  douloureux  à  la  pression.  Ils  glissent  sous  la  peau  qui 
n'est  nullement  adhérente  et  ne  présente  pas  de  réseau  veineux.  Leur 
consistance  est  ferme. 

Du  côté  du  cou,  à  gauche,  se  trouve  également  dans  la  fosse  sus- 
çlaviculaire,  une  masse  ganglionnaire  présentant  des  caractères  ana- 
logues, si  ce  n'est  qu'ici  les  ganglions  sont  indolores  à  la  pression. 
l<es  ganglions  cervicaux  dateraient  de  deux  mois  et  seraient  apparus 
sous  forme  d'une  petite  nodosité  augmentant  progressivement  de 
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volume.  Ceux  de  Taisselle  ne  se  seraient  montrés  que  quinze  jours 
après  les  précédents. 

La  rate  ne  parait  pas  hypertrophiée.  Elle  n*est  le  siège  d'aucune 
douleur.  L'examen  du  sang  n'a  pas  été  fait.  A  rentrée  de  la  malade 
à  i' hôpital,  le  foie  paraissait  volumineux  et  dépassait  de  deux  travers 
de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes. 

L'eslomac  semblait  énormément  dilaté.  Par  la  percussion,  H  parais- 
sait descendre  presque  vers  la  région  hypogastrique.  On  perçoit  du 
clapotement  dans  presque  tout  l'abdomen. 

Ôelui-ciestun  peu  dur,  parcheminé,  tendu. 

La  miction  paraît  se  faire  normalement  et  l'urine  ne  renferme  ni 
albumine,  ni  sucre. 

On  ne  trouve  pas  de  nodules  néoplasiques  au  niveau  de  la  peau. 
Aux  différents  carrefours  ganglionnaires,  les  ganglions  lympathiques 
ne  paraissent  pas  atteints,  sauf  dans  raisselle  et  le  creux  sus-clavi- 
culaire  gauches. 

La  malade  n'a  pas  de  fièvre.  Elle  offre  un  teint  terreux,  qui  a  paru 
s'accentuer  pendant  son  séjour  à  l'hôpital.  Elle  n'a  pas  de  dégoût  de 
la  viande. 

La  malade  est  très  affaiblie  et  cachectique.  L'intelligence  est 
nette. 

Sauf  pendant  deux  jours,  pendant  lesquels  elle  eut  de  la  diarrhée, 
elle  a  été  plutôt  constipée  pendant  son  séjour  hospitalier.  Elle  n'a  pas 
eu  d'hémorrhagîes  d'aucune  sorte,  ni  éruption. 

Elle  se  plaignait  d'une  douleur  au  niveau  de  la  limite  de  i'épigastre 
et  de  lliypocondre  droit,  douleur  qui  disparut  au  bout  de  quelques 
jours. 

Pendant  plusieurs  jours,  on  fait  des  lavages  stomacaux  tous  les 
deux  jours  ;  ceux-ci  ramènent  les  premiers  jours  un  liquide  verdàtre» 
les  jours  suivants  un  liquide  jaunâtre,  puis  ils  finissent  par  revenir 
sans  être  colorés.  Pendant  qu'elle  a  été  à  l'hôpital,  la  malade  s'est 
nourrie  un  peu  (poulet,  poisson,  lait,  œufs).  Elle  a  vomi  son  lait  une 
ou  deux  fois  seulement. 

Chaque  jour,  elle  a  présenté  plusieurs  accès  de  dyspnée.  A  Taus- 
cultation,  on  trouvait  des  deux  côtés  de  la  poitrine  des  râles  sibi- 
lants disséminés.  L'espace  interscapulaire  était  submat  à  la  percussion  ; 
on  diagnostiqua  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  cette  femme  avait  de  l'œdème  dur  du 
membre  supérieur  gauche  ;  cet  œdème,  qui  s'accompagnait  de 
douleurs  de  forme  névralgique^  a  augmenté  pendant  son  séjour  à 
l'hôpital.  Quinze  jours  avant  sa  mort,  un  œdènàe  dur  des  membres 
inférieurs,  surtout  du  gauche,  est  apparu. 

Le  25  mai,  la  malade  est  prise  d'un  étoufTement  et  meurt.  Elle 
avait  gardé  sa  connaissance  jusque  près  de  la  mort. 

Autopsie,  pratiquée  vingt  heures  après  la  mort.  —  Épanchement 
ascitique  très  léger.  Epanchement  pleural  des  deux  côtés,  plus  abon- 
dant que  le  précédent,  surtout  à  gauche. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  main.  Au  som- 
met du  poumon  droit  et  à  son  bord  postérieur,  se  voient  des  adhérences 
pleurales  peu  abondantes. 

On  trouve  des  ganglions  péricardiques,  trachéo-bronchiques,  sous- 
diaphragmatiques,  mésenténques,  épiploYques,  sus  claviculaires  gau- 
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ehes  et  axillaires  gauches.  Ces  derniers  compriment  le  faisceau 
vascaio-nerveux  du  membre  supérieur  correspondant.  On  en  trouve 
(Jaos  la  fosse  iliaque  gauche,  mais  pas  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Il  y  en  a  quelques-uns  au  niveau  du  col  de  la  vésicule  biliaire  et 
au  niveau  de  la  veine  cave  inférieure,  à  droite  du  lobe  de  Spiegel. 

Depuis  le  promontoire  vertébral  jusqu'au  milieu  de  la  colonne  dor- 
sale, on  voit  une  masse  lardacée  considérable,  adhérente  au  rachis. 
Toute  Tarri ère-cavité  des  épiploons  est  prise  par  une  masse  semblable, 
énorme,  au  milieu  de  laquelle  on  ne  parvient  pas  à  retrouver  le 
pancréas.  Le  raclage  de  la  section  de  tous  ces  ganglions  donne  un 
suc  lactescent  assez  abondant. 

La  masse  néoplasique  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  comprend 
un  certain  nombre  de  ganglions  isolés,  blanchâtres  à  la  coupe,  la  plu- 
part de  consistance  dure,  quelques-uns  de  consistance  très  molle. 
O'autres  ganglions  sont  agglomérés  en  masses  dont  le  volume  est 
1res  variable.  Quelques-uns  atteignent  celui  d'un  œuf  d*oie  ou  plus, 
tandis  que  d'autres  ganglions  isolés  ont  les  dimensions  d'une  len- 
tille. On  trouve  tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux  volumes. 

Tous  les  ganglions  axillaires  gauches  sont  malades  ;  ils  présentent 
on  volume  variable,  le  plus  gros  a  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Leur 
consistance  est  dure,  fibreuse  si  on  les  considère  extérieurement, 
tandis  que  sur  la  coupe  elle  est  un  peu  molle. 

Lps  ganglions  du  médiastin  sont  tous  pris.  L'aorte  en  est  entourée. 
Leur  volume  est  variable,  mais  ne  dépasse  pour  aucun  celui  d'un 
petit  œuf  de  poule. 

L'estomac  est  plutôt  petit,  contrairement  à  ce  qu'avait  pu  faire 
supposer  l'examen  objectif.  Il  ne  présente  aucune  lésion.  Il  n'adhère 
nullement  à  la  masse  néoplasique  de  l 'arriére-cavité  des  épiploons.  La 
partie  supérieure  de  VintestLn  est  englobée  dans  cette  masse  et  ne 
peut  en  être  séparée.  Le  reste  de  l'intestin  ouvert  dans  toute  sa  lon- 
gueur ne  présente  pas  de  lésions.  Les  follicules  clos  et  les  plaques  do 
Peyer  ne  paraissent  pas  hypertrophiés.  L'appendice  iléo-caïcal  paraît 
sain.  Le  côlon  n'est  pas  dilaté. 

Le  corps  thyroïde  parait  normal.  Le  crâne  n'a  pas  été  ouvert. 
Le  cœur  est  absolument  sain.  La  teinte  du  myocarde  est  normale.  Il 
n'y  a  pas  de  lésions  valvulaires,  sauf  peut-être  un  peu  d'épaississe- 
ment  de  la  valvule  mitrale.  L'aorte  n'est  pas  athéromateuse.  L'oreil- 
lette droite  et  l'artère  pulmonaire  renlerment  des  caillots  (ibrineux. 

Les  poumons  présentent  tous  deux  de  l'emphysème  sur  leur  bord 
antérieur.  La  pression  de  leur  parenchyme  y  montre  un  œdème  abon- 
dant. Le  sommet  droit  offre  de  la  bronchite.  Nulle  part  on  ne  trouve 
de  tubercules  dans  les  poumons. 

Le  foie  est  hypertrophié,  mais  on  n'y  constate  aucune  lésion 
macroscopique. 

La  rate  n'adhère  pas  au  diaphragme  ;  elle  pèse  475  grammes  envi- 
ron. Sa  forme  est  à  peu  près  conservée.  Cependant  son  extrémité 
supérieure,  plus  renflée  que  normalement,  donne  à  l'organe  l'aspect 
d'une  poire  ou  d'une  gourde  renversée.  Au  niveau  du  bord  postérieur, 
empiétant  surtout  sur  la  face  interne,  se  voit  une  scissure  incomplète, 
longue  de  4  centimètres,  assez  profonde,  qui  décrit  perpendiculaire- 
ment à  ce  bord  une  courbe  à  concavité  supérieure.  Cette  scissure 
pénètre  de  quelques  millimètres  dans  la  profondeur  du  parenchyme 
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splénique.  Au-dessus  d'elle  passent,  comme  des  poots,  quelques  trac- 
tus  coDJODctif.  Près  de  la  scissure,  on  trouve  quelques  traînées  vas- 
culaires. 

Les  dimensions  de  la  rate  sont  :  13  cenlim.  de  loofçueur,  8  centim. 
environ  de  largeur,  8  centim.  d'épaisseur. 

On  voit  par  places,  surtout  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la 
face  convexe  de  l'organe,  des  traces  de  périsplénite  sous  forme  de 
plaques  irrégulières  ou  de  points  miliaires.  Au  niveau  du  hile,  la 
capsule  très  hypertrophiée  offre  une  épaisseur  de  cinq  millimètres. 

A  la  coupe  on  trouve  un  volumineux  noyau  blanchâtre  centrai.  Le 
noyau,  qui  a  le  volume  d'une  orange,  mesure  7  à  8  centim.  dans 
la  largeur  de  la  rate,  8  centim.  dans  la  longueur,  6  centimètres  et 
demi  dans  son  épaisseur.  Entouré  de  toutes  parts  parle  tissu  splénique, 
dont  il  a  Tairde  se  séparer  nettement,  par  une  limite  tranchée,  il  est 
distant  de  rexlrémilé  supérieure  de  la  rate  de  2  centim.,  de  Vcx- 
trémité  inférieure  de  4  cenlim.  et  séparé  de  la  face  externe  par 
une  mince  bande  splénique  qui  ne  mesure  que  1  millim.  Il  atteint 
donc  presque  la  surface  de  la  rate  latéralement.  Cette  disposition 
macroscopique  rappelle  exactement  celle  de  la  variété  de  cancer 
massif  du  foie  à  laquelle  Hanot  et  Gilbert  ont  donné  le  nom  de 
cancer  en  amande. 

La  coloration  blanche  du  noyau  tranche  nettement  sur  celle  de 
l'organe.  Il  est  très  saillant  à  la  coupe,  et  fait  comme  hernie  à  la  sur- 
face de  section,  comme  s'il  était  étranglé  par  le  parenchyme  et  s'il 
tendait  à  s'en  énuclécr.  Sa  (orme  est  assez  régulièrement  circulaire. 
Sa  consistance  est  ferme.  Il  est  irrégulièrement  sillonné  de  stries,  ce 
qui  lui  donne  un  aspect  lobule  :  le  tissu  conjonctif,  en  effet,  divise  la 
tumeur  en  lobules  de  taille  très  variable,  les  uns  du  volume  d'une 
tète  d'épingle,  les  autres  gros  comme  une  amande  et  même  plus.  Ces 
lobules  font  d'autre  part  plus  ou  moins  saillie.  Les  uns  sont  arrondis, 
d'autres  ont  une  forme  allongée. 

Sur  le  fond  blanchâtre  du  néoplasme,  tranchent  par  places  de  petits 
îlots  colorés  en  rouge,  les  uns  en  forme  de  croissant,  les  autres  longi- 
tudinaux. 

La  capsule  n'est  pas  très  épaisse  au  niveau  de  la  tumeur.  La  scis- 
sure de  la  face  interne  paraît  limiter  la  partie  inférieure  de  celle-ci. 
Aucun  des  petits  nodules  de  périsplénite  n'envoie  de  prolongements 
dans  l'intérieur  du  viscère.  Il  n'y  a  pas  d'autre  noyau  néoplasique  dans 
le  parenchyme  de  celui-ci. 

Les  deux  reins  pèsent  réunis  335  gr.  Leur  volume  est  normal. 
Tous  deux  présentent  quelques  kystes.  La  capsule  se  décortique 
assez  bien,  en  entraînant  toutefois  un  peu  de  substance  rénale.  Pas 
d'autres  lésions  appréciables  macroscopiquement.  Au  niveau  du  rein 
gauche,  les  ganglions  du  hile  sont  pris.  Rien  dans  les  ganglions  du 
hile  du  rein  droit. 

L'utérus  renferme  dans  sa  paroi  postérieure  un  Gbrome  intersti- 
tiel gros  comme  une  petite  noix. 

L  examen  histologique,  vérifié  par  M.  Oombault,  a  montré  qu'il 
s'agissait  de  lymphosarcome.  La  tumeur  de  la  rate  est  constituée 
par  des  cellules  arrondies  généralement  peu  volumineuses  avec  un 
proioplasma  peu  abondant  prenant  assez  mal  la  substance  colorante 
et  un  noyau  très  volumineux  remplissant  parfois  la  cellule  presque  à 
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lui  seul,  n  existe  cependant  quelques  rormesplus  volumineuses  pou- 
vant cottlenir  deux  noyaux.  Traitées  par  le  pinceau  les  coupes  ne 
présentent  pas  le  tissu  réticulé.  Les  groupes  cellulaires  sont  séparés 
par  places  par  des  rubans  plus  ou  moins  épais  de  tissu  conjonctir  dis- 
posés soit  longiludinalement,  soit  circulairement  et  formant  comme 
de  grands  alvéoles  dans  lesquels  se  trouvent  contenues  les  cellules. 

Entre  la  périphérie  de  la  tumeur  et  la  rate  proprement  dite,  nn 
tissu  (jbreux  épais  se  trouve  et  limite  la  substance  néoplasique  des 
parties  voisines. 

Les  ganglions  présentent  de  nombreux  tractus  fîbreux  circonscri- 
vant des  espaces  remplis  de  cellules  rondes  en  tout  semblables  à 
celles  de  la  rate. 

Réflexions.  —  L'intérêt  de  celte  observation  provient  : 

Au  point  de  vue  clinique ,  de  Vâge  avancé  de  la  malade 
(82  »ns).  Dans  une  statistique  de  Gowers,  cilé  par  Quénu 
dans  le  Traité  de  chirurgie,  et  portant  sur  100  cas,  3  seule- 
ment se  rapportent  à  des  personnes  âgées  de  70  à  80  ans, 
aucun  n'est  signalé  au-dessus  de  cet  âge. 

De  la  difficulté  du  diagnostic  et  des  signes  qui  pou- 
vaient faire  croire  à  un  néoplasme  du  pylore,  alors  que 
reslomac  était  sain  (douleur  dans  la  région  pylorique,  per- 
cussion de  Tabdomen  et  clapotement  indiquant  en  apparence 
une  dilatation  stomacale,  ganglions  axillaires  et  sus-clavicu- 
laires  gauches,  âge  de  la  malade,  troubles  digestifs,  teinte 
cachectique). 

.lu  point  de  vue  anatomique  :  \^  du  volume  du  noyau 
splénique  par  rapport  aux  dimensions  du  viscère.  Dans  les 
bulletins  de  la  Société  anatomique,  nous  n*en  avons  pas 
relevé  d'aussi  volumineux. 

2*'  De  la  disposition  en  amande. 

L'énormité  de  la  lésion  au  niveau  de  Tarrière-cavité  des 
épiploons  paraît  indiquer  que  c'est  là  que  le  néoplasme  a 
commencé  à  se  montrer  sans  doute. 


Sur  la  position   normale  de   rutérus,  par  L.  Testut, 
professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

S'il  est  en  splanchnologie  une  question  controversée  c'est 
bir.n  certainement  celle  qui  a  pour  objet  de  définir  la  position 
normale  de  l'utérus.  Les  uns,  avec  Cruveilhier,  Sappey, 
Langer,  Bandl,  KôUiker;  enseignent  que  l'axe  de  l'uté- 
rus se  confond  avec  celui  de  l'excavation.  D'autres  admet- 
tent que   l'utérus,   fortement    incliné  en  avant,  presque 
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horizontal,  repose  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  ;  celte 
opinion,  ardemment  défendue  par  Schultze,  est  encore  accep- 
tée par  His  et  par  Waldeyer.  Enfin,  pour  un  grand  nombre 
d'anatomîsles  et  de  gynécologistes,  parmi  lesqu  ?ls  je  citerai 
Claudius,  Luschka,  Braune,  et  Rudinger,  «l'utérus,  au  lieu 
de  s'incliner  en  avant  comme  tout  à  Theure,  se  renverserait 
en  arrière  pour  s'appliquer  contre  le  rectum.  Adoptant  une 
opinion  mixte,  Tschaussow  conclut  de  nombreuses  recher- 
ches, entreprises  sur  des  sujets  de  ditlérents  âges,  que  Tuté- 
rus  est  incliné  en  avant  chez  l'enfant  et  la  femme  nullipare, 
incliné  en  arrière  chez  la  femme  multipare.  Comme  on  le 
voit,  le  désaccord  est  on  ne  peut  plus  complet. 

De  pareilles  divergences  peuvenl-elles  s'expliquer  par  la 
diversité  des  méthodes  employées,  par  les  conditions  diffé- 
rentes où  se  sont  placés  les  observaleurs,  par  cette  part 
individuelle  que  chacun,  même  sans  le  vouloir,  apporte  dans 
l'appréciation  d'un  f.iit?  Evidemment  non.  La  position  d  un 
organe  aussi  volumineux  que  l'utérus  est  facile  à  détermi- 
ner. D'autre  part,  les  auteurs  cités  plus  haut  sont  bien  des 
professeurs  d'université,  habitués  par  une  longue  pratique 
aux  observations  scientifiques,  et  on  ne  saurait  mettre  en 
doute  l'exactitude  de  leurs  descriptions  :  toutes  les  dispositions 
qu'ils  indiquent  et  qu'ils  nous  donnent  comme  représentant 
l'état  normal,  ils  les  ont  vues  et  bien  vues.  Qu'en  conclure, 
si  ce  n'est  que  l'utérus  n'a  pas  une  situation  fixe,  qu'il  est 
au  contraire  extrêmement  mobile,  qu'il  peut  être  vertical  ou 
horizontal  el,  entre  ces  deux  positions  extrêmes,  occuper 
toutes  les  positions  intermédiaires. 

Cette  extrême  mobilité  de  l'utérus  est  bien  connue  des 
gynécologistes  qui,  sur  le  même  sujet,  mais  à  des  moments 
différents,  rencontrent  l'utérus  dans  des  positions  également 
différentes.  Elle  est  la  conséquence  de  la  laxité  de  ses  liga- 
ments. Sans  doute,  le  col  est  assez  bien  fixé,  d'une  part  par 
ses  ligaments  postérieurs  ou  uléro-sacrés,  d'autre  part  par 
les  connexions  intimes  qui  le  rattachent  au  vagin  et  à  la 
vessie  el,  par  leur  intermédiaire,  au  plancher  pelvien.  Mais 
il  n'en  est  pas  de  même  du  corps.  Celui-ci  ne  possède,  en 
fait  de  moyens  de  fixité,  que  les  ligaments  larges  et  les  liga- 
ments ronds.  Les  ligaments  larges,  étant  solidaires  Tun  de 
Tautre,  peuvent  bien,  surtout  quand  ils  n'ont  pas  été  disten- 
dus par  la  grossesse,  empêcher  l'utérus  de  s'incliner  forte- 
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ment  à  droite  et  à  gauche  ;  mais  ils  sont  impuissants  à  le 
retenir  lorsqu'une  cause  quelconque  tend  à  le  déplacer  dans 
le  sens  du  plan  médian,  c'est-à-dire  à  l'incliner  du  côté  de 
la  vessie  ou  du  côté  du  rectum.  Quant  aux  ligaments  ronds, 
nous  savons  qu'ils  sont  toujours  incomplètement  tendus  et 
qu'ils  jouissent,  du  reste,  d'une  grande  extensibilité  :  de 
Faveu  de  tous,  ils  méritent  assez  mal  le  nom  qu'on  leur  donne 
et,  en  tout  cas,  ils  ne  sauraient  gêner  le  corps  utérin 
dans  ses  déplacements  antérieur  ou  postérieur.  Il  en  résulte 
que  le  corps  de  l'utérus  est  pour  ainsi  dire  en  équilibre  ins- 
table et,  de  ce  fait,  obéit  à  toutes  les  sollicitations,  quelque 
légères  qu'elles  soient,  qui  le  poussent  en  avant  du  côté  de 
la  vessie  ou  en  arrière  du  côté  du  rectum. 

Or,  ces  sollicitations  sont  pour  ainsi  dire  continuelles. 
Elles  proviennent  de  la  vessie,  du  rectum  et  de  la  masse 
intestinale.  —  La  vessie^  en  passant  de  l'état  de  vacuité  à 
Télat  de  distension,  repousse  en  arrière  l'utérus  qui  se  rap- 
proche peu  à  peu  de  la  verticale,  l'atteint  et  même  la  dépasse. 
Puis,  quand  le  réservoir  urinaire  revient  sur  lui-même  au 
moment  de  la  miction,  l'utérus  lui  aussi  revient  à  sa  posi- 
tion initiale,  s  inclinant  d'autant  plus  que  la  vessie  se  réduit 
davantage.  Le  corps  de  l'utérus  se  déplace  donc,  sous  Tin- 
fluence  des  changements  de  volume  de  la  vessie,  alternati- 
vement d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant  :  ces  dépla- 
cements s'effectuent  suivant  un  arc  de  cercle  qui  est  placé 
dans  le  plan  médian  et  qui  peut  atteindre,  suivant  les  cas, 
de60à70o. —  Lereciitm,  distendu  par  les  matières  fécales, 
peut  à  son  tour  refouler  l'utérus  en  avant.  Mais  ce  déplace- 
ment, d'origine  rectale,  est  à  la  fois  peu  prononcé,  et  mo- 
mentané :  peu  prononcé,  parce  que  les  changements  de 
volume  que  subit  l'ampoule  rectale  ne  sont  pas  comparables 
à  ceux  que  nous  présente  le  réservoir  urinaire  ;  momentané, 
parce  que  les  matières  fécales,  une  fois  descendues  dans  le 
rectum,  sont  bien  vite  expulsées  au  dehors  par  l'acte  de  la 
défécation.  —  Les  anses  intestinales,  anses  grêles  et  côlon 
pelvien,  ont  dans  la  statique  de  l'utérus  une  influence  con- 
sidérable, sur  laquelle,  à  tort  selon  moi,  on  a'a  pas  suffisam- 
ment insisté  :  sur  plusieurs  coupes  de  sujets  congelés  où 
l'utérus  était  manifestement  déplacé,  j'ai  rencontré  sur  son 
pourtour  des  anses  intestinales,  remplies  ou  non  de  matières 
(ëcales,  dont  la  situation  expliquait  nettement  le  déplace- 
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mest  précité.  Les  anses  intestioales,  en  effet,  qui  pèsent  de 
tout  leur  poids  sur  les  viscères  contenus  dans  le  bassin, 
peuvent,  en  comprimant  de  haut  en  bas  le  fond  de  l'utérus, 
modiSer  plus  ou  moins  son  angle  de  courbure.  D'autre  part, 
elle  s'insinuenl  partout  où  elles  trouveat  un  eâpaca  pour 
les  recevoir  :  c'est  ainsi  que  nous  le  voyons  descendre,  sui- 
vant les  circonstances,  tantût  dans  le  cul-de-sac  vésico-uté- 
rin,  tantôt  dans  le  cul-de-eac  recto -vaginal.  Or,  il  est  à 
peine  besoin  de  faire  remarquer  que,  dans  le  premier  cas, 
elles  refoulent  le  corps  de  l'utérus  en  arrière,  tandis  que, 
dans  le  second  cas,  elles  l'incliaent  en  avant  du  cdté  de  la 


Fia.  1.  —  Coupe  Ttrtieu-midiatie   d'un  ëiijet  oongeli  ;  feiiimt  de  rinçt- 
quatre  aiu.  L'utënu,  fortement  rupotuié  an  arrière  par  dei  antet  intes- 
tinalei  remplies  de  iitatièrii  ficalet,  e»(*it  rétri>-veriio%, 
1,  srmphjse  pubienne.    —   2,  sacrum.    —   3,  raotum.  —  1,  uténu.    — 
6,  T»«iD.  --  S,  vessie,  —  7,  7,  7,  auBM  iateatianlea  remplies  de  mkUfr* 
ree  fécales.  —  8,  8,  anseg  inteatinalea  remplies  de  gac.  —  9,  oôlou  pel- 
vien. —  10,  repli  de  Douglas. 
m,  a,  horiEOntal«  passant  au-dessoug  de  U  symphTie.  —  y,  y,  plan  du 
détroit  supérieur. 

vessie.  Les  anses  intestinales  peuvent  encore,  comprimant 
l'utérus  latéralement,  le  porter  à  droite  ou  A  gauche  de  la 
ligne  médiane.  J'en  ai  observé  tout  récemment  (janvier  1894> 
un  exemple  très  net  sur  une  femme  de  45  ans.  Je  pratiquai 
surcBSuJut,  après  l'avoir  congelé,  une  coupe  vertico-médiane 
et  je  constatai,  à  mon  grand  élonnement,  que  le  trait  de 
scie,  quoique  passant  par  la  symphyse,  n'avait  pas  intéressé 


l'ulérus  :  celui-ci,  lout  entier,  se  trouvail  dans  le  segment 
gauche  de  la  coupe.  Ce  fait  eat  d'autant  plus  instructif  dana 
l'espèce  que  la  feinnie  chez  laquelle  je  l'ai  observé  élail  vierge 
encore,  malgré  ses  quarante-cinq  ans,  et  qu'on  ne  pouvait 
attribuer  à  une  grossesse  antérieure  le  relâchement  considé- 
rable que  présentait  chez  elle  le  ligament  lar^e  du  cdté  droit. 
D'autre  part,  l'excavation  pelvienne,  dans  sa  moitié  droite, 
était  remplie  par  des  anses  inteslinales  et  c'est  bien  certai- 
nement ce  paquet  intestinal  qui,  en  descendant  liur  la 
droite  de  l'utérus,  l'avait  refoulé  du  côté  opposé. 
L'utérus  étant  un  organe  en  équilibre  instable,  un  organe 


FlO.  2.  —  La   même,  aprè»  déoinigélaHim    daju  %n  bain  d'alcat.  La 
inleitim  étant  remi/atét  à  la  tur/arv  du  Uquide  et  n'iiyflaençaat  plu* 
l'vtirm,  eeltii-ri  a  prit  de  lui-iiié«it  lapmitwx  niiriHflZf'. 
{titmf  légenda  que  pour  la  fig^ure  prËcËdeute.) 

dont  la  direction  est  pour  ainsi  dire  à  la  merci  des  vis- 
cères qui  le  surmontent  ou  qui  l'entouren),  il  paraît  bien 
difficile  d'indiquer  quelle  est  sa  position  normale,  c'est-à- 
dire  la  position  qu'ilprend  de  lui-même  lorsque,  le  sujet 
étant  debout,  le  rectum,  à  peu  près  vide  et  la  uessie  modé- 
Tément  distendue,  la  masse  intestinale  n'exerce  sur  lui 
aucune  influence.  Le  fait  suivant,  que  j'ai  observé  il  y  a 
trois  ans,  va  nous  permettre  de  déterminer  cette  position 
d'une  fagoD  aussi  satisfaisante  qu'inattendue. 

Pendant  le  semestre  d'hiver  1890-1891,  je  pratiquai  sur 
le  cadavre  préalablement  congelé  d'une  fille  vierge,  âgée  de 
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vingt-huit  ans,  une  coupe  verticale  et  médiane -que  j'ai  fait 
représenter  dans  lafig.  1.  Comme  on  le  voit,  le  corps  de 
l'utérus  est  fortement  renversé  en  arrière  et  il  serait  très 
probablement  arrivé  au  contact  du  sacrum  si  le  côlon  pel- 
vien,  distendu  par  des  matières  stercorales»  n*était  venu 
s'imposer  entre  sa  face  postérieure  et  le  rectum.  On  voit 
aussi,  qu  en  avant  de  l'utérus  et  directement  appliquées 
contre  sa  paroi  antérieure,  se  trouvent  quatre  anses  intesti- 
nales remplies  de  matières  fécales.  Ces  anses  grêles  rem- 
plissent le  cul-de-sac  vésico-utérin  qui,  de  ce  fait^  est 
représenté  par  un  angle  dièdre  de  95°  d'ouverture.  Je  dois 
ajouter  que  le  sujet  avait  été  placé,  pour  la  congélation, 
<]ans  Tattitude  verticale,  ce  qui  nous  autorise  à  penser  que 
la  situation  occupée  par  les  viscères  abdomino-pelviens  sur 
notre  coupe  était  exactement  la  même  que  celle  qu'ils  pré- 
sentaient pendant  la  vie.  Après  avoir  pris  le  calque  de  la 
<)oupe,  jela  déposai,  toute  congelée  encore,  dans  un  bassin 
rectangulaire  à  fond  plat  rempli  d'alcool.  Trois  jours  après, 
lorsque  je  voulus  reprendre  la  pièce  pour  Tétudier  en  détail, 
Je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  constater  que  l'utérus  avait  com- 
plètement changé  de  position  et  cela  spontanément,  car 
personne  n'avait  touché  à  la  coupe  depuis  qu'elle  avait  été 
placée  dans  l'alcool.  Voici  ce  qui  s'était  passé  :  les  anses 
înlestinales  remplies  de  matières  fécales  qui  remplissaient 
4e  cul-de-sac  vésico-utérin,  étant  devenues  libres  après  la 
décongélation,  étaient  remontées  à  la  surface  du  liquide. 
L'utérus,  à  son  tour,  débarrassé  du  contact  de  ce  bloc  anor- 
mal qui  1  avait  refoulé  en  arrière,  s'était  incliné  peu  à  peu 
du  côté  delà  vessieet,  de  lui-même,  sans  aucune  interven- 
tion étrangère,  avait  pris  la  position  qui  est  représentée 
•dans  la  Ûg.  2  :  son  grand  axe,  oblique  maintenant  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière,  était  sensiblement  parallèle  à 
Taxe  de  l'excavation. 

Cette  position  nouvelle,  qu'a  prise  l'utérus  quand  il  n'a 
plus  été  en  contact  avec  les  anses  grêles  accumulées  dans  le 
•cul-de-sac  vésico-utérin,  est  bien  celle  qui  répond  à  notre 
définition  de  tout  à  l'heure  :  la  positiion  que  prend  de  lui- 
même  Vutérus  lorsque  les  anses  intestinales  n'exercent 
sur  lui  aucune  influence,  je  crois  donc  devoir  la  considérer 
comme  représentant  la  position  normale  de  l'organe,  et 
utilisant  les  données  fournies  par  la  fig.  2,  je  formulerai 


TESTUT  491 

en  manière  de  conclusion  les  trois  propositions  suivantes  : 
1°  L'axe  du  corps  et  Taxe  du  col  ne  sont  pas  situés  sur 
la  même  ligne  droite,  mais  s'inclinent  très  légèrement  l'un 
sur  l'autre;  ils  se  continuent  réciproquement  suivant  une 
courbe  adoucie  qui,  dans  certains  cas  cependant,  peut  se 
transformer  en  un  angle  à  sommet  nettement  marqué  ; 

2""  L'axe  total  de  lutérus  (axe  du  corps  et  axe  du  col  réu- 
nis) est  une  ligne  continue  et  légèrement  arquée,  dont  la 
concavité  regarde  la  face  antérieure  de  l'organe  :  le  corps  de 
l'utérus  est  donc  un  peu  incliné  sur  le  coi,  ce  n'est  pas  une 
antéflexion  vraie,  mais,  pour  employer  l'expression  clas- 
sique, une  antécourbure  ; 

3"*  Cet  axe,  quand  l'utérus  est  en  position  normale,  répond 
à  l'axe  de  l'excavation  :  sa  concavité,  par  conséquent,  regarde 
la  symphyse  pelvienne,  tandis  que  le  fond  de  l'utérus  se 
dirige  en  haut  et  en  avant  du  côté  de  l'ombilic. 
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Séance  du  {^'juillet  1894. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Lithiase  rénale.  Hydronéphrose  calculeuse  droite. 
Atrophie  du  rein  gauche,  par  H.  Claude,  interoe  des 
hôpitaux. 

La  nommée  Anna  L...,  âgée  de  47  ans,  institatrîce,  entre  le  8  mai 
1894  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger^  salle  Huguier,  n^  12.  Son 
père  est  mort  à  la  suite  de  chagrins  nombreux.  Elle  ignore  de  quelle 
maladie.  Sa  mère  est  morte  à  la  suite  de  couches.  Elle  a  un  frère  ea 
bonne  santé. 

Cette  femme  n*a  jamais  eu  de  maladies  importantes,  sauf  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  première  à  quinze  ans, 
la  dernière  il  y  a  2  ans. 

Elle  a  eu  quatre  enfants,  une  fausse  couche.  Trois  enfants  sont  en 
bonne  santé. 

Enlin  il  y  a  deux  ans  elle  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  vomisse- 
ments bilieux.  Toujours  elle  a  été  assez  impressionnable,  nerveuse, 
sans  avoir  de  crises  de  nerfs  bien  nettes,  excepté  au  moment  de  la 
mort  de  son  mari  il  y  a  neuf  ans.  A  la  même  époque  elle  aurait  été 
très  incommodée  par  une  sorte  d'engourdissement  des  mains,  une 
véritable  sensation  du  doigt  mort  surtout  localisée  au  petit  doigt.  Ces 
troubles  de  sensibilité  s'accompagnaient  d'une  décoloration  de  la  peau 

3ui  devenait  blanc  jaunâtre.  Depuis  lors  cette  sensation  s'est  repro- 
uitc  assez  souvent,  notamment  l'hiver  dernier.  Elle  était  plus  marquée 
après  les  repas.  En  même  temps  que  ces  troubles  nerveux  elle  aurait 
constaté  aussi  il  y  a  9  ans  une  modification  des  urines  qui  furent 
troubles,  laissant  déposer,  dit  la  malade,  des  filaments  gluants.  Elle 
ressentit  aussi  quelques  douleurs  à  la  miction  et  une  certaine  pesan- 
teur dans  le  bas-ventre.  Mais  à  aucun  moment  elle  n*eut  de  vives 
souffrances  ni  dans  les  reins  ni  dans  le  ventre. 

Elle  bo  présente  actuellement  à  l'hôpital  pour  des  hématuries  persis- 
tantes. Depuis  2  mois  et  demi  elle  a  remarqué  du  sang  dans  ses 
urines.  Au  début  celles-ci  étaient  très  foncées,  depuis  quelques  temps 
elles  sont  moins  rouges,  mais  jamais  elles  ne  sont  revenues  de  couleur 
normale.  Elle  n'a  jamais  remarqué  de  caillots  ni  de  graviers  dans  ses 
urines.  Malgré  ces  hématuries  elle  a  continué  jusque  dans  ces 
derniers  jours  toutes  ses  occupations,  car  à  aucune  époque  elle  n'a 
souffert;  ni  les  cahots  de  voitures,  ni  la  marche  n'ont  d'influence  sur 
l'écoulement  du  sang.  C'est  une  femme  de  taille  moyenne,  d'assez 
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forte  coDStitution  el  paraissant  très  bien  portante.  Elle  n*a  pas  maigri, 
^0D  appétit  est  excellent  ;  elle  ne  souffre  nulle  part  ;  ses  forces  ont 
un  peu  diminué  depuis  les  hématuries.  Les  règles  viennent  réguliè- 
rement. 

La  température  est  normale. 

A  l'examen  de  la  région  lombaire,  on  trouve  à  droite  une  masse 
dure,  peu  mobile,  peu  volumineuse,  donnant  la  sensation  d'un  rein 
hypertrophié.  Mais  cette  masse  est  assez  profondément  située  et 
l'exploration  en  est  difTicile.  On  ne  réveille  d  ailleurs  aucune  douleur 
par  la  palpation,  et  l'hématurie  n'a  pas  été  augmentée  à  la  suite  des 
explorations.  La  percussion  ne  donne  pas  de  renseignements 
particuliers. 

Du  côté  gauche  on  ne  sent  rien. 

La  palpation  de  la  région  hypogastrique,  le  toucher  vaginal  et 
rectal  ne  donnent  pas  d'indication. 

L'urine  est  en  quantité  normale,  elle  est  uniformément  teintée  de 
sang,  mais  sa  coloration  n'est  pas  très  foncée.  Au  fond  du  vase  se 
forme  un  dépôt  peu  consistant  de  mucosités  et  de  sels  mêlés  à  des 
globules  rouges^  mais  pas  de  graviers. 

En  présence  de  la  tumeur  de  la  région  lombaire  droite,  de  ces 
hématuries  persistantes,  on  pense  à  un  néoplasme  du  rein  droit  et  on 
décide  de  faire  la  népbrectomie.  Toutefois  auparavant  on  pratique 
l'examen  cystoscopiaue. 

^  M.  Janet^  qui  a  oien  voulu  se  charger  de  cette  opération,  ayant 
déclaré  qu'il  n'existait  pas  de  calculs,  ni  de  tumeurs  vésicales,  mais 
que  par  l'oriGce  de  l'un  des  deux  uretères  oui  sont  très  visibles,  Tori- 
ttce  droit,  viennent  sourdre  des  mucosités  formant  un  nuage  caracté- 
ristique dans  le  milieu  vésical. 

M.  Tuflier  pratique  la  laparotomie  latérale  pour  découvrir  le  rein 
droit.  Le  péritoine  ouvert,  on  arrive  facilement  sur  une  tumeur  du 
volume  des  deux  poings.  Celle-ci  est  comprise  dans  une  atmosphère 
Gbro-adipeuse  très  adhérente  et  diflicile  à  isoler.  On  le  dégage  toute- 
fois et  le  rein  apparaît  irrégulier,  bosselé,  dur  mais  d'une  consistance 
inégale. 

Par  places,  en  effet,  le  doigt  déprime  le  parenchyme  rénal  qui  pa- 
rait distendu.  En  se  rapprochant  alors  du  bassinet  on  a  plus  nette- 
ment encore  des  signes  oe  dilatation  rénale. 

De  plus,  on  sent  à  travers  la  paroi  très  épaisse  dos  masses  dures 
qui  ont  la  consistance  de  calculs.  L'altération  considérable  de  l'or- 
gane qui,  volumineux,  dur,  irrégulier,  bosselé,  a  l'apparence  d'une 
tumeur,  engage  à  en  faire  l'ablation. 

L'hémostase^  difïicile  à  faire  à  cause  des  nombreux  vaisseaux  qui 
existaient  dans  l'atmosphère  fibro-adipeuse,  est  assurée.  Tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée  faible.  Drainage  et  fermeture  des  plans 
superficiels. 

Le  soir,  pas  de  fièvre,  état  général  bon. 

Le  lendemain,  la  malade  n'urine  pas,  elle  est  toujours  oppressée, 
mais  ne  souffre  pas.  Pas  de  vomissements. 

Le  15,  pas  d'urine,  pas  de  phénomènes  douloureux. 

Le  16,  pas  d'urine,  pas  de  céphalée,  faciès  tiré,  yeux  excavés. 

Le  17  mai,  on  pratique  une  laparotomie  du  côté  opposé  pour  exa- 
miner le  rein  et  la  vessie.  Celle-ci  est  d'abord  normale  ;  suivant  l'uretère 
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on  remonte  vers  la  fosse  lombaire,  mais  là  il  est  impossible  de 
trouver  le  rein.  On  referme  le  ventre.  Le  soir  la  situation  est  la 
même. 

L'oppression  est  cependant  plus  forte,  la  malade  se  plaint  conti- 
nuellement sans  accuser  de  douleurs  localisées.  Cyanose  et  refroidisse- 
ment des  extrémités,  mort  dans  la  nuit  du  17  au  18. 

Autopsie.  —  Ouverture  de  Tabdomen.  Pas  de  péritonite,  pea 
de  sérosité  péritonéale.  Le  pédicule  du  côté  opéré  est  normal,  pas 
d'hémorrhagies,  pas  d'inflammation  locale. 

Ldi  vessie  est  saine,  pas  de  tumeur,  pas  de  calculs.  La  paroi  mus- 
culaire est  normale.  La  muqueuse  n'est  pas  altérée.  Pas  d'urine 
dans  la  cavité. 

L'uretère  droit  est  épaissi,  il  est  peu  adhérent  au  tissu  cellulaire 
voisin.  Le  gauche  est  de  volume  normal  à  son  embouchure  dans  la 
vessie,  mais  en  se  rapprochant  de  la  fosse  iliaque  il  devient  plus 
mince,  il  est  difficile  à  isoler  du  tissu  cellulaire  ambiant.  Enûn  en 
arrivant  dans  la  région  lombaire,  on  constate  que  cet  uretère,  de  plus 
en  plus  mince,  se  perd  dans  une  masse  cellulo-adipeuse.  En  dissé- 
quant avec  précaution  cette  région,  on  constate,  après  avoir  enlevé 
une  grande  partie  de  tissu  graisseux  qui  enveloppe,  l'existence  d'un 
organe  rappelant  la  forme  du  rein  dont  le  diamètre  vertical  est  d'eQ- 
viron  5  à  6  centim.,  le  transversal  de  2-3  centim.  et  Tantéro-postérieur 
de  1  centimètre  et  demi.  Cet  organe  représente  le  vestige  d'un  rein 
atrophié.  En  passant  une  sonde  très  One  dans  l'uretère  on  pouvait 
remonter  dans  le  canal  jusqu'à  2  centimètres  environ  de  ce  rem. 

Mais  là,  la  cavité  de  l'uretère  n'existait  plus  et  la  paroi  du  con- 
duit se  perdait  dans  le  tissu  cellulo-Iibreux  qui  constituait  les  restes 
du  hile.  Quant  à  l'ovaire  lui-même,  surmonté  d'une  capsule  surrénale 
assez  réduite  mais  plus  volumineuse  que  le  rein  proportionnellement, 
il  se  compose  de  aeux  parties  :  s;ur  une  coupe  transversale  on  voit 
une  partie  externe  épaisse,  formée  d'un  tissu  dense,  vasculaire  ce- 
pendant dans  la  partie  ambiante,  et  une  partie  muqueuse  et  interne 
constituée  par  une  cavité  qui  représente  les  quatre  cinquièmes  de  la 
masse  totale  de  l'organe.  Elle  est  limitée  par  une  paroi  mince, 
fibreuse,  formée  par  Te  bassinet  et  les  calices.  La  partie  périphé- 
rique, dense  qui  entoure  cette  cavité  est  le  reste  du  parenchyme  rénal. 
Il  n'y  avait  pas  de  licfuide,  pas  de  calculs,  dans  ce  bassinet,  mais  seu- 
lement quelques  adhérences  très  légères,  entre  les  2  parois  antérieure 
et  postérieure.  Le  poids  de  ce  petit  organe  était  de  10  grammes. 

Le  rein  droit  incisé  après  la  néphrectomie,  on  trouva  à  Tintéreiur 
du  bassinet  un  certain  nombre  de  calculs  durs,  gris  brunâtre,  irrégu- 
liers, enchâssés  dans  le  rein^  par  les  prolongements  branchus  qu  ils 
poussaient  dans  les  cavités  des  calices  dilatés.  Ces  calculs  étaient  de 
taille  variable  ;  les  plus  eros  avaient  le  volume  d'une  cerise.  Ils  bai- 
gnaient dans  un  liquide  louche,  finement  grumeleux,  oui  se  montra 
à  l'examen  microscopique  formé  de  détritus  muoueux,  de  débris  épi- 
théliaux,  de  cristaux,  ae  flocons  de  substance  colloïde;  rares  globules 
de  pus.  Ce  liquide  ne  contenait  pas  de  microbes  à  l'examen  par  les 
méthodes  colorantes  et  ne  donna  pas  de  cultures. 

La  distension  du  rein  était  assez  notable  ;  les  grands  calices  ({ui  se 
prolongeaient  dans  l'épaisseur  du  rein  permettaient  facilement  Tintro- 
duction  du  doigt.  Sous  la  coque  amincie  par  places  de  l'organe  il  y 
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avait  de  véritables  kystes  où  le  liauide  présentant  une  certaine  ten- 
sion, était  projeté  au  dehors  quano  on  les  ouvrait. 

Ëo  général  la  paroi  du  rein  est  épaissie,  dure,  se  coupe  difficilement. 
Sa  subistance  est  très  inégale  d'aspect  ;  ici  le  parenchyme  me  parait  à 
peu  près  sain,  mais  congestionné,  hypertrophié;  là  il  est  sillonné  de 
iractus  fibreux  et  diminué  d'épaisseur;  enfin  ailleurs  on  ne  trouve 
plus  qu'un  tissu  fibreux  limitant  une  cavité. 

Les  autres  organes  ne  présentent  pas  d  altérations  importantes. 

Examen  histologique.  Rein  atrophié.  —  Les  coupes  furent 
pratiquées  sur  la  partie  dense  externe  de  cet  organe,  qui  contient  les 
ve^tiges  des  tubes  et  des  glomérules.  Il  y  faut  distinguer  deux  zones  : 
une  zone  interne  la  plus  voisine  de  la  poche,  une  zone  externe. 

La  zone  interne,  plus  étendue,  est  constituée  par  des  faisceaux  ondu- 
leux  de  tissu  conjonctif,  parallèles  entre  eux,  au  milieu  desquels  appa- 
raissent de  rares  vaisseaux,  quelques-uns  normaux,  la  plupart,  surtout 
les  grosses  artères,  présentant  des  lésions  très  accentuées  d'endopéri- 
arterite.  Certains  groupes  vasculaires  apparaissent  étouffés  par 
la  prolifération  conjonctive  environnante.  Aucune  trace  de  Fappareil 
rénal. 

La  zone  externe  qui  correspond  au  quart  de  la  partie  dense  est  re- 
marquable par  le  grand  nombre  d'artères,  le  volume  de  ces  vaisseaux 
el  les  lésions  de  leur  tunique  interne.  Par  places  on  trouve  des  grou- 
pes vasculaires  en  voie  d'atrophie. 

A  c6té  de  ces  vaisseaux  plus  ou  moins  malades,  mais  en  plus  petit 
Dombre,  existent  des  cavités  représentant  soit  des  capsules  de 
Bowman,  soit  des  tubes  dilatés.  Leur  calibre  sur  les  coupes  apparaît 
à  peu  près  égal  à  celui  des  artères  voisines.  Un  épilhélium  les  ta- 
pisse, cubi(|ue,  légèrement  aplati  :  les  cellules  reposent  sur  une  mem- 
brane conjonctive  très  mince.  Les  cavités  contiennent  parfois  des 
masses  hyalines,  colorées  en  rose  par  le  picro-carmin  semblables  à  la 
coupe  d'un  cylindre. 

Quelquefois  plusieurs  de  ces  cavités  voisines  se  fusionnent  par  les 
tractions  des  parois  contigués  et  constituent  une  cavité  plus  grande 
d'apparence  kystique. 

Quant  aux  glomérules,  ils  sont  très  rares.  Certains  sont  encore 
bien  reconnaissables,  leur  capsule  est  entourée  par  une  zone  conjonc- 
tive très  épaisse.  Le  «bouquet  glomérulaire,  est  encore  isolé,  mais  ses 
éléments  cellulaires  ont  à  peu  près  disparu.  D'autres  présentent  une 
fusion  complète  du  giomérule  et  de  la  capsule.  Ailleurs  enfin  on  ne 
trouve  plus  qu'un  peloton  fibreux  coloré  un  peu  plus  vivement  que  le 
tissu  voisin.  A  ces  glomérules  sclérosés  se  rendent  les  artérioles  plus 
ou  moins  atrophiés  contenant  encore  des  globules  déformés  ou  du 
pigment  sanguin. 

Rein  calculeux.  —  A  un  faible  grossissement  la  plupart  des  cou- 
pes se  montrent  parsemées  de  plaques  fibreuses  reliées  entre  elles 
par  des  travées  irrégulières  dans  leurs  formes  et  leurs  dimensions. 

Dans  l'intervalle  de  ces  parties  complètement  dégénérées  le  paren- 
chyme rénal  se  montre  avec  des  altérations  variables.  Les  plaques  de 
sclérose  sont  plus  abondantes  sous  la  capsule. 

Elles  ne  sont  pas  nettement  limitées,  mais  envoient  des  prolonge- 
ments, des  fibrilles  conjonctives  très  déliées  suivant  les  capillaires 
entre  tes  tubes  et  les  glomérules.  Sur  ces  plaques  teintées  uniforme- 
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ment  en  rose  par  le  carmin,  se  délacheot  une  grande  quantité  de 
petites  cellules  à  noyaux  vivement  colorés  par  l'hématoxyline.  Cette 
prolifération  embryonnaire  intense  entoure  les  çloméniles  qui,  atro- 
phiés, ne  forment  plus  que  de  petites  masses  hbjreuses  colorées  en 
rose  foncé. 

Dans  les  parties  ainsi  envahies  par  la  sclérose  les  tubes  ont  à  peu  près 
tous  disparu  ou.  sont  très  diminués  de  calibre.  En  dehors  de  ces  pla- 
ques fibreuses  on  rencontre  dans  les  régions  moins  malades  des  glo- 
mérules  présentant  une  adhérence  complète  à  la  capsule,  mais  le 
bouquet  glomérulaire  se  distingue  encore  bien  avec  et  ses  vaisseaux 
et  ses  cellules  très  modifiées.  Les  tubes  contournés  ont  encore  leur 
cavité  perméable,  leur  épithélium  est  peu  altéré;  mais  les  capillaires 
sont  déjà  entourés  d'une  fine  gangue  conjonctive.  D'ailleurs  à  côté  des 
glomérules  dont  la  symph]^se  est  complète  remarquons  qu'il  existe 
toujours  des  glomérules  sains  ou  dont  les  lésions  sont  tout  à  fait  au 
début. 

Enfin  dans  les  parties  du  parenchyme  qui  à  Toeil  nu  paraissent 
saines  il  faut  noter  l'hypertrophie  fréquente  des  glomérules  dont  la 
capsule  e^t  un  peu  épaissie. 

Les  tubes  contournés  sont  souvent  remplis  par  un  exsudât  muqueux, 
finement  granuleux  ;  les  cellules  ont  des  contours  peu  nets.  Leur 
protoplasme  est  trouble  ;  le  noyau  est  toujours  bien  coloré. 

Les  anses  de  Henle  en  général  ne  présentent  pas  d'altérations, 
pas  d'exsudatà  leur  intérieur.  Les  tubes  droits  ne  sont  pas  malades. 

Il  existe  quelques  foyers  d'hémorrhagie  interstitielle. 

L'examen  bactériologique  des  coupes  n'a  décelé  aucun  micro-orga- 
nisme. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  restait  donc  dans  ces  cas  une  lithiase 
rénale  très  prononcée  sa  ns  aucun  des  signes  ordinaires  de 
cette  affection,  et  sans  crises  de  colique  néphrétique.  Le  seul 
symptôme  clinique  était  l'hématurie  accompagnant  une 
tuméfaction  notable  du  rein. 

Cette  tuméfaction  était  due  à  une  hydronéphrose  causée 
par  l'obstruction  incomplète  du  bassinet  et  des  calices  par 
des  calculs.  Le  liquide  qui  distendait  les  cavités  du  rein  était 
aseptique. 

Malgré  les  lésions  considérables  qu'il  présentait^  ce  rein 
suffisait  à  l'excrétion  urinaire  puisqu'il  n'y  avait  pas  de 
signe  d'intoxication  urémique,  en  l'absence  du  rein  du  côté 
opposé. 

L'atrophie  de  ce  rein  gauche  a  dû  résulter  de  l'oblitération 
de  Turetère  qui  a  déterminé  une  dilatation  du  bassinet  et 
des  calices  puis  une  atrophie  progressive  du  parenchyme 
rénal  et  une  transformation  fibreuse  de  tout  l'organe. 

Cette  oblitération  a  pu  succéder  à  la  migration  d'un  cal- 
cul peu  volumineux.  Celui-ci  aurait  traversé  Turetère  sans 
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provoquer  de  phénomènes  douloureux  bien  nets,  maisil  aurait 
été  la  cause  des  lésions  inflammatoires  suivies  du  rétrécisse- 
ment de  Turetëreet  de  son  oblitération  progressive. 

Ces  lésions  datent  peut-être  de  fort  longtemps  et  même  de 
Tenfance;  toutefois  la  malade  ayant  eu  neuf  ans  auparavant 
quelques  troubles  urinaires  mal  définis,  accompagnés  de 
sensation  de  doigt  mort,  de  phénomènes  nerveux^  etc.,  on  peut 
penser  que  c'est  de  cette  époque  que  datent  les  altérations 
du  rein  gauche. 


Uthiase  biliaire.  Abcès  du  foie  et  abcès  sous  phrénique^ 

par  H.  Claude,  interne  des  hôpitaux. 

La  Dominée  Amélie  B...,  âgée  de  33  ans,  cuisinière,  est  apportée 
le  22  mars  1894  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger,  salle  Hugier.  n^  11. 
Cette  femme  est  dans  un  état  demi-comateux,  gémissant  continuelle- 
ment, et  poussant  des  cris  au  moindre  mouvement.  Elle  parait  souffrir 
particulièrement  dans  l'hypochondre  droit  et  la  tête.  On  ne  peut 
obtenir  de  réponse  d*elle,  mais  on  apprend  que  depuis  cinq  ans  elle 
a  des  accès  de  colique  hépatique  fréquents  pour  lesquels  elle  a  été 
soignée  à  Vichy  à  deux  reprises  sans  succès.  Il  y  a  trois  ani>  elle  eut 
un  enfant  et  depuis  celte  époque  les  accès  sont  revenus  encore  plus 
souvent,  tous  les  mois  à  peu  près,  durant  chaque  fois  24  à  48  heures. 

Depuis  cinq  iours  elle  est  dans  un  état  de  crise  persistant.  Cet 
accès  aurait  débuté  brusquement  sans  que  rien  en  pût  expliquer  la 
gravité.  Toutefois  depuis  plusieurs  mois  déjà  cette  femme  avait  dA 
cesser  tout  travail  à  cause  de  son  mauvais  état  général. 

Pas  d'antécédents  alcooliques  avérés,  pas  d'écarts  de  régime  dans 
ces  derniers  temps.  Mais  dès  le  début  de  l'accès  actuel  elle  est  tombée 
dans  Tétat  de  prostration  où  on  la  trouve  aujourd'hui.  Elle  a  des 
vomissements,  un  peu  de  lièvre,  a  commencé  à  jaunir  légèrement  et 
a  accusé  des  douleurs  violentes  dans  la  région  hépatique. 

L'exploration  du  foie  est  presque  imj^ossible  à  cause  des  cris  que 
Ton  provoque  chez  la  malade.  Toutefois  la  matité  descend  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes,  et  dans  la  région  de  la 
vésicule  biliaire  on  sent  une  masse,  dilUcile  à  limiter  et  assez  consis- 
tante, peu  de  méiéorisme,  pas  d'ascite.  Teinte  ictérique  des  téguments 
et  des  muqueuses  peu  foncée.  Urines  rares,  foncées^  très  légèrement 
albumineuses.  Pas  d  œdème.  Règles  ou  écoulement  sanguin  vaginal. 

Température  37<>.  Le  soir,  état  semblable,  demi-somnolent.  Cris 
violents  de  temps  en  temps.  Température,  38o,2. 

23  mars.  La  malade  a  eu,  après  une  purgation,  des  selles  peu  colorées 
gris  jaunâtre,  même  prostration.  Douleurs  très  vives  dans  Thypo- 
cbondre  droit.  Température,  38o,5.  On  décide  d'intervenir. 

Incision  sur  le  bord  du  muscle  droit,  commençant  à  l'extrémité 
antérieure  des  fausses  cAtes.  Ouverture  du  péritoine.  On  arrive  sur 
le  foie  qui  descend  assez  bas  et  dont  le  bord  antérieur  ne  décèle 
d'autre  lésion  qu'un  fort  degré  de  congestion.  Relevant  le  foie  on 
trouve  dans  la  région  de  la  vésicule  des  adhérences  qui  réunissent 
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^7;  une  parlie  de  Testomac,  du  côlon  transverse  du  duodéoum  à  la  face 

^:;  inférieure  du  lobe  carré  et  au  sillon  transverse. 

[i^^  Au  milieu  de  ces  adhérences  difliciles  à  séparer,  on  ne  peut  trouver 

2'^,  de  vésicule.  Lç  canal  cholédoque  ne  renferme  pas  de  calculs.  La  plaie 

5;/ .;  est  refermée. 

l^V  Sortie  du  sommeil  chlorofôrmimie,  la  malade  est  dans  le  même  étal 

^r  qu'auparavant,  prostration,  subdélire.  Température,  37<>  le  soir. 

Le  24.  Température,  38°,2.  Teinte  ictérique  plus  prononcée.  Langue 
sèche,  rouge.  Urines  foncées,  rou^eàtres,  troubles.  Uu  peu  d'albomine. 
Urobiline.  Légère  hémiplégie  faciale  gauche,  ecchymose  sous-conionc- 
tivale.  Pas  de  troubles  ae  sensibilité.  Pas  de  paralysie  des  membres. 
Le  soir  l'ictère  est  un  peu  plus  accusé.  Pupilles  contractées. 
Tem[)érature,  39o.  Coma  complet,  continuation  de  la  paralysie  faciale. 
Respiration  haletante.  Mort  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie. —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  ballonnement  intestinal, 
peu  de  liquide.  Traces  de  périhépatite  ancienne,  adhérences.  Le 
loie  est  gros,  déborde  les  fausses  côtes.  La  face  inférieure  est 
adhérente   à  tous  les  organes  sous-jacents  qu'il  est  impossible  de 

j^  disséquer  au  milieu   de  la  graisse  et  des  brides  fibreuses  qui  les 

réunissent.  En  glissant  la  main  au-dessous  du  diaphragme,  tout  près 
du  bord  postérieur  du  foie,  mais  de  la  face  supérieure,  on  ouvre  une 
volumineuse  collection  purulente,  dont  la  paroi  très  mince  se  déchire 
sans  difficultés.  La  face  supérieure  du  lobe  droit  constitue  la  paroi 
inférieure  de  cet  abcès,  la  face  inférieure  du  diaphragme,  sa  paroi 
supérieure. 

La  capsule  de  Glisson  est  épaissie  à  ce  niveau  et  à  peu  près  au 
milieu  de  la  poche  purulente  on  trouve  une  dépression  cupuliforme 
du  parenchyme  hépatique  anfractueuse,  irrégulière,  qui  représente 
la  cavité  d'un  abcès  de  la  convexité  du  foie  qui  s'est  vidé  au  dehors. 
La  paroi  de  la  collection  purulente  elle-même  parait  s'être  consti- 
tuée par  suite  d'un  travail  inflammatoire  périhépatique  et  a  l'appa- 
rence de  fausses  membranes  péritonéales.  L'abcès  du  foie  a  le  volume 
d'une  grosse  cerise. 

Sur  la  face  inférieure  mêmes  lésions  de  périhépatite,  surtout  pronon* 
cées  sur  la  région  moyenne  au  niveau  du  bile  :  après  avoir  séparé  le 
côlon  transverse  et  la  petite  courbure  de  l'estomac  fixée  au  lobe  carré 
on  trouve  au  milieu  des  adhérences  qui  englobent  les  organes  conte- 
nus dans  répiploon  gastro-hépatique,  un  calcul  situé  dans  le  canal 
cystique.  Il  est  ovoide,  très  régulier,  du  volume  d'une  amande,  pèse 
3  grammes  60.  —  Quant  à  la  vésicule  complètement  atrophiée,  elle 
est  logée  dans  la  dépression  du  sillon  normal  du  foie  et  adhère  inti- 
mement de  toutes  parts  au  foie  et  aux  organes  voisins. 

La  cavité  loge  à  peine  la  pulpe  du  doigt.  Elle  est  anfractueuse  et 
contient  dans  des  sortes  de  logetles  quelques  calculs  de  petit  volume. 
La  paroi  est  légèrement  épaissie.  Au-dessus  du  col  de  la  vésicule  et 
lui  adhérant  existe  un  petit  abcès  en  partie  logé  dans  le  parenchyme 
hépatique,  en  partie  limité  par  les  adhérences  signalées  au  niveau  du 
hile.  Ce  foie  est  gros,  pèse  1,995  grammes.  La  coloration  est  brune. 
La  consistance  ferme. 

Les  reins  pèsent  354  grammes.  Ils  sont  congestionnés,  volumi- 
neux, surtout  très  allongés.  La  capsule  n'est  pas  adhérente. 
La  rate  est  molle,  aplatie,  diffluente.  Poids,  300  grammes. 
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Le  poumon  droit  est  congeslionné.  Pas  d^épanchement  dans  la 
pievre  droite.  Le  poumon  gauche  présente  quelques  tubercules  créti- 
liés  et  les  adhérences  pleurales  faibles.  Le  cœur  est  mou,  le  myo- 
carde brun  jaunâtre.  Pas  de  lésions  d'oritices. 

Le  ceroeau  offre  une  congestion  intense  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mère.  Il  n*existe  pas  de  lésions  hémorrhagiques,  ni  dans  Técoreo,  ni 
dans  les  parties  centrales.  Rien  à  noter  dans  le  cervelet,  ni  dans  le 
bulbe. 

A  l'examen  microscopique  le  foie  présente  sur  les  coupes  des  ban- 
des conjonctives  dont  la  disposition  n'est  pas  régulière.  Elles  portent 
des  espaces  portes,  très  mocfifiés,  et  s'engagent  entre  les  lobules  sans 
les  circonscrire.  Les  plaques  âbreuses  sont  quelquefois  1res  étendues 
et  il  ne  reste  plus  sur  la  coupe  que  des  territoires  très  restreints  de 
tissu  hépatique.  Elles  sont  constituées  par  des  librilles  de  tissu  con- 
jonctif  ovulé  très  fortement  colorées  par  le  carmin  au  milieu  des- 
quelles on  trouve  des  vaisseaux  et  les  canalicules biliaires,  mais  surtout 
Qoe  quantité  considérable  de  cellules  embryonnaires  qui  des  espaces 
porto-biliaires  tendent  à  envahir  les  travées  hépatiques.  Cette  inliltra- 
tioD  embryonDatre  est  assez  intense  pour  dissimuler  souvent  les  vais* 
seaux  et  canalicules  qui  peut-être  ont  disparu  étouffés  par  cette  proli- 
fération de  cellules  de  nouvelle  formation.  Il  y  a  donc  eu  une  poussée 
inflammatoire  aiguë  développée  sur  une  cirrhose  déjà  ancienne.  Cette 
inflammation  paraît  avoir  eu  son  point  de  départ  dans  les  canalicules 
biliaires  dont  Tépithétium  est  altéré,  dont  les  parois  sont  épaissies, 
entourées  de  cellules  rondes.  Quelques  canalicules  ont  leurs  cavités 
complètement  remplies  par  ces  cellules  et  une  sorte  d'exsudat  granu- 
leux. Entin  sur  certains  points  la  confluence  de  ces  corpuscules  embryon- 
naires et  la  désintégration  des  éléments  de  la  paroi  canaliculaire 
prennent  Taspect  d'un  abcès  en  voie  de  formation  autour  des  canaux 
biliaires.  Telle  doit  être  l'origine  de  l'abcès  de  la  convexité  du  foie  et 
aussi  de  celui  du  hile. 

Les  espaces  sus-hépatiques  ne  présentent  pas  de  traces  d'inflam- 
mation. 
Les  cellules  hépatiques  présentent  des  altérations  profondes,  leurs 
t  contours  ont  perdu  toute  netteté  ;  ce  sont  des  masses  protoplasmiques 

j  troubles,  dont  les  noyaux  ne  se  colorent  plus  par  les  réactifs,  et  qui 

^  se  réunissent  en  petits  groupes  disposés  sans  ordre.  La  disposition 

i  trabéculaire  du  tissu  hépatique  a  disparu  même  dans  les  parties  où 

les  cellules  paraissent  à  peu  près  saines.  C'est  surtout  dans  les  par- 
ties centrales  des  lobules  qu'on  rencontre  ces  dernières.  Au  con- 
traire les  cellules  contigués  aux  espaces  conjonctifs  inflltrés  de  cor- 
puscules embryonnaires  ne  constituent  plus  que  des  amas  où  la  nécrose 
e^i  plus  ou  moins  avancée  et  qui  envahissent  peu  à  peu  les  éléments 
ronds. 

Au  milieu  de  ce  tissu  inflammatoire,  au  voisinage  des  canalicules 
biliaires,  et  quelquefois  dans  leur  paroi  on  peut  voir  des  diplocoques 
assez  nombreux,  non  capsulés,  restant  colorés  au  Qram  et  présentant 
les  mêmes  caractères  sur  toutes  les  coupes. 

Les  reins  présentent  quelques  lésions  de  néphrite  interstitielle  au 
(iébut.  Ils  ne  contenaient  pas  de  microbes  sur  les  coupes. 

Réflexions.  —  Celte  observation  nous  montre  donc  au 
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cours  d'une  cirrhose  d'origine  calculeuse  et  assez  ancienne 
des  phénomènes  d'angiocholite  aiguë  par  ascension  de  ger- 
mes venus  de  l'intestin.  La  périangiocholite  consécutive 
aboutit  à  la  formation  d'abcès  :  l'un  d'eux  provoque  lui- 
même  l'apparition  d'une  collection  purulente  sous-phré- 
nique. 

D'autre  part,  le  parenchyme  se  montre  au  point  de  vue 
fonctionnel  à  peu  près  détruit.  Ces  lésions  des  cellules  hépa- 
tiques si  pronpncées  sont-elles  sbus  la  dépendance  de  Tin - 
fection  récente?  En  présence  de  la  marche  rapide  des 
accidents  il  semble  que  la  cirrhose  très  accentuée  ait  dû 
déterminer  déjà  une  certaine  altération  de  la  cellule  hépati- 
que, puis  grâce  à  cet  état  de  déchéance  organique,  et  à  Toc- 
casion  peut-être  de  la  migration  dans  les  voies  biliaires 
d'un  calcul,  les  agents  pathogènes  auraient  envahi  l'appa- 
reil biliaire.  Ceux-ci  ont  déterminé  une  inflammation  aiguë 
qui  a  amené  la  destruction  à  peu  près  complète  des  cellules 
du  foie.  D'après  la  disposition  des  lésions  sur  les  coupes 
cette  inflammation  s'est  étendue  par  contiguïté  frappant  les 
éléments  cellulaires  de  proche  en  proche.  Ces  altérations 
ont  eu  comme  conséquence  une  insufflsance  hépatique  qui 
jointe  à  un  affaiblissement  de  la  fonction  rénale  (lésions  de 
néphrite  interstitielle)  expliquent  les  phénomènes  d'ictère 
grave  auxquels  a  succombé  la  malade. 

Remarquons  encore  au  point  de  vue  du  traitement  le  peu 
d'efflcacité  de  toute  intervention  opératoire  sur  l'appareil 
biliaire^  en  présence  d'une  infection  aussi  rapide  du  foie  : 
carc'est  la  cellule  hépatique  déjà  malade  antérieurement  qui 
est  détruite  par  le  processus  inflammatoire.  L'organe  de 
sécrétion  n'existant  plus,  il  n'y  a  plus  rien  à  attendre  du 
rétablissement  des  voies  d'excrétion. 


Kyste  du  cordon,  par  M.  Oppbnot,  interne  prov.  à  Lariboisière. 

Ce  kyste  provient  d'une  opération  faite  le  22  juin  dans  le  service 
de  M.  Férier.  Ce  kyste  a  été  enlevé  sur  un  homme  de  21  ans;  peu 
adhérent  à  la  tuni(][ue  vaginale,  il  était  appendu  sans  étranglement  au 
fond  d*un  sac  herniaire.  Ce  sac  était  étranglé  en  son  milieu  à  égale 
distance,  entre  le  collet  et  le  kyste  i)ar  un  épaississement  fibreux  très 
prononcé  et  très  saillant  dans  l'intérieur,  dépendant  des  parois  mêmes 
du  sac,  et  formant  un  diaphragme  perforé  dont  la  lumière  pouvait 
admettre  une  sonde  cannelée.  Ce  fait  confirme  la  théorie  pathogénique 
des  kystes  du  cordon  fondée  sur  révolution  incomplète  et  les  étran- 
glements étages  du  conduit  vagino-péritonéal. 
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Yolmnineux  fibrome   sous-mucpieux  de  rutérus,  par 

M.  AUVRAY. 

Madame  X...,  âgée  de  43  ans,  Jingëre.  Entrée  le  29  juin  1894. 
Antécédents  personnels,  —  Fièvre  typhoïde  à  Tàge  de  20  ans. 
Tuberculose  pulmonaire,  plusieurs  hémoptysies  antérieures. 

Réglée  à  15  ans  ;  règles  irrégulières,  abondantes  et  longues  (durée 
de  8  à  10  jours),  non  douloureuses. 
Antécédents  héréditaires,  —  Rien  de  particulier  à  signaler. 
Histoire  de  la  maladie.  —  Le  début  de  la  maladie  a  passé  ina- 
perçu. 

Il  y  a  cinq  ans  la  malade  a  vu  ses  règles  devenir  beaucoup  plus 
abondantes,  le  sang  était  rendu  sous  forme  de  caillots,  et  les  règles  en 
même  temps  devenaient  douloureuses. 

Ces  symptômes  ont  été  progressivement  en  augmentant.  Et  ity  a 
3aos,  à  l*époque  d*une  période  menstruelle,  des  héniorrhagies  abon- 
dantes sont  survenues  pendant  un  mois  environ,  accompagnées  de 
symptômes  de  péritonite,  qui  ont  forcé  la  malade  à  garder  le  lit  pen- 
dant cinq  semaines. 

C'est  à  ce  moment  seulement  qu'un  médecin  diagnostiqua  l'exis- 
tence d^une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus. 

Depuis  lors  des  pertes  blanches  très  abondantes  sont  survenues 
dans  l'intervalle  des  règles  ;  les  règles  elles-mêmes  sont  devenues 
très  abondantes  et  irréguliëres.  A  l'époque  des  règles,  le  fibrome  des* 
eendait  dans  le  vagin  jusqu'à  la  vulve,  où  la  malade  a  pu  constater  sa 
présence  à  plusieurs  reprises. 
Depuis  trois  mois  seulement  douleurs  lombaires  très  vives. 
Il  y  a  deux  mois,  une  partie  volumineuse  de  la  tumeur^  présentant, 
au  dire  de  la  malade,  le  volume  d'une  tète  de  fœtus,  s'est  présentée  à 
la  vulve,  et  ne  put  être  extraite  par  la  malade  elle-même  qu'au  prix 
de  tractions  répétées;  l'extirpation  fut  suivie  d'une  perte  de  sang 
abondante. 

La  tumeur  n'est  plus  remontée  depuis  cette  époque,  elle  a  séjourné 
dans  le  vagin. 

A  l'épOQUO  des  règles,  le  21  juin,  dans  la  soirée^  la  tumeur 
semblait  plus  basse  que  de  coutume,  et  gênait  considérablement  la 
marche. 

Dans  la  nUit  du  27  au  28,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  épouvan- 
tables, comparables  aux  douleurs  de  l'accouchement. 

Le  28  au  matin,  la  tumeur  faisait  saillie  hors  de  la  vulve  ;  les  dou- 
leurs persistèrent  pendant  toute  la  journée,  en  même  temps  que  le 
fibrome  faisait  une  saillie  de  plus  en  plus  prononcée. 
Elle  entrait  à  Thôpital  dans  Taprès-midi  du  29. 
L'expulsion  de  la  tumeur  s'était  faite  sans  aucune  perte  sanguine. 
L'état  générai  de  la  malade  à  ce  moment  était  grave  ;  elle  se 
trouvait  dans  un  état  de  prostration  marquée,  au  faciès  terreux. 
Le  pouls  très  faible,  mais  la  température  normale. 
Entre  les  deux  cuisses  de  la  malade  pendait  une  tumeur  présentant 
le  volume  d'une  tête  d'adulte,  et  pesant  1  kilog.  880  gr.  ;  dans  un 
état  de  décomposition  avancée,  elle  exhalait  une  odeur  des  plus  fétides. 
Sa  surface  était  lisse,  régulière,  de  coloration  brun  noirâtre,  de 
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consistance  molle  ;  sa  forme  générale  rappelait  celle  d'un  volumineux 
battant  de  cloche  rattaché  par  un  pédicule  présentant  à  peu  près  le 
diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs  au  fond  de  l'utérus,  qui  se  trouvait 
à  l'état  d'inversion  complète.  Le  périnée  était  absolument  intact, 

Li^étal  général  et  les  menaces  d'infection  nécessitaient  une  inter- 
vention immédiate,  qui  fut  pratiquée  dans  la  soirée  par  M.  le 
D""  Hartmann,  chirurgien  de  garde. 

M.  Hartmann  se  contenta  de  sectionner  à  Taide  du  bistouri  le 
pédicule  de  la  tumeur.  Cette  section  ne  fut  suivie  d'aucune  perte 
sanguine.  Une  double  ligature  fut  laissée  à  demeure  sur  la  partie  du 
pédicule,  qui  fut  réintégrée  dans  la  cavité  abdominale  avec  l'utérus^ 
Le  tout  fut  fait  sans  difficultés  ;  un  drain  fut  laissé  à  demeure  dans  la 
cavité  utérine.  Les  suites  de  l'opération  furent  excellentes;  la  tempé- 
rature demeura  normale  ;  l'état  général  s'améliora  rapidement. 
Toutefois,  on  constata  dans  la  suite  des  escbares^  très  superficielles 
des  parois  du  vagin. 

La  malade  fut  traitée  par  des  lavages  répétés  au  sublimé,  des  cavités 
ntérlDe  et  vaginale. 

Reflexions.  —  Dans  cette  observaliou,  le  point  sur  le- 
quel nous  tenons  à  attirer  l'attention,  c*est  le  volume  consi- 
dérable du  fibrooie  bien  supérieur  è  celui  d'une  lêle  de 
fœtus,  pesa7it  1  kiloyr.  880  yr.,  et  expulsé  cependant 
sponlanément,  sans  1  aide  du  forceps,  par  la  voie  vaginale. 
Le  fait  m'a  paru  d'autant  plus  intéressant  à  signaler  que  le 
sujet  qui  nous  a  fourni  cette  observation  est  une  femme  qui 
n'a  jamais  eu  d'enfants  et  qui  a  dépassé  la  quarantaine. 

II  y  a  donc  lieu  de  s'étonner  : 

1®  Que  l'expulsion  ait  pu  avoir  lieu  d'une  façon  aussi 
complète  et  aussi  spontanée  ; 

2*  Qu'elle  ait  pu  se  produire  sans  déchirure  du  périnée, 
complication  fréquente  chez  les  primipares  âgées,  et  en 
s'accompagnant  seulement  d'un  sphacèle  superficiel  des 
parois  du  vagin. 

On  conçoit  facilement  que  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  qui  préside  à  la  formation  des  fistules  vésico-vagi- 
nales  au  cours  deTaccouchemenl,  ce  volumineux  fibrome  eût 
pu  devenir  lui  aussi  une  cause  d'apparition  de  celle  variété 
de  fistules. 

En  ce  qui  concerne  Tintervention,  nous  rappelons  qu'elle 
est  généralement  fort  simple.  Il  suffit  de  sectionner  au  bis- 
touri le  pédicule  de  la  tumeur,  sans  môme  qu'il  soit  néces- 
saire de  porter  des  ligatures  sur  la  portion  attenante  au 
fond  de  l'ulérus,  celte  section  n'étant  jamais  suivie  d'hé- 
morrhagie. 


^ 
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Plus  difficile  est  la  question  de  savoir,  ce  qui  appartient 
dans  le  pédicule  au  fond  de  Tutérus  ou  au  fibrome  lui- 
même,  de  façon  à  ne  faire  porter  la  section  que  sur  le  tissa 
fibreux. 

M.  le  professeur  Tillaux  indiqua,  il  y  a  quelques  années 
à  TAcadémie  de  médecine,  le  moyen  de  triompher  de  colle 
difficulté. 

La  malade  n'étant  pas  endormie  (le  chloroforme  n'est  pas 
nécessaire  pour  une  opération  aussi  bénigne)  il  suffit  de 
piquer  avec  la  pointe  d*un  instrument  les  tissus  sur  les- 
quels doit  porter  la  section;  la  malade  réagit  à  la  douleur 
provoquée  par  la  piqûre  du  tissu  utérin,  au  contraire  la 
piqûre  passe  inaperçue  lorsquelle  porte  sur  le  tissu  fibreux 
du  pédicule. 

Corps  fibreux    du   col  de   l'utérus,   par  MM.  âuvrat, 

interne  des  hôpitaux  et  Â.  Pillibt,  chef  de  laboratoire  à  la 
Charité. 

M"""  X....,  âgée  de  46  ans.  Entrée  le  l^  mai  1894,  à  ThÔpital  de 
la  Charité.  Dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  un  seul 
fait  parait  digne  d'attention  :  le  père  est  mort  d'un  cancer  de  Testoniac. 

Dans  les  antécédents  personnels,  il  y  a  seulement  à  signaler  Texis* 
tence  d'une  fièvre  typhoïde  à  Tàge  de  12  ans.  La  malade  nous  apprend 
qu'elle  a  été  réglée  normalement  à  partir  de  l'âge  de  10  ans,  et 
qu'elle  a  contracté  un  premier  mariage  à  16  ans. 

Dans  les  quatre  premières  années  de  son  mariage,  elle  a  eu  quatre 
enfants  ;  la  première  grossesse  toutefois  n*a  pas  évolué  complète- 
ment, la  malade  a  fait  une  fausse  couche,  et  à  la  suite,  elle  a  éprouvé 
de  vives  douleurs  dans  la  région  ovarienne  gauche,  avec  pertes  blan- 
ches très  abondantes.  Il  y  eut  probablement  à  celte  époque  une  infec- 
tion des  annexes  gauches  consécutive  à  l'avortement. 

Cet  état  dure  jusc|u'en  1870,  époque  à  laquelle  la  malade  con- 
tracte un  second  mariage.  Klle  avait  alors  22  ans.  A  cette  époque,  les 
symptômes  précédemment  signalés  s'étaient  notablement  atténués, 
et  de  1870  à  1889  la  guérison  paraît  complète  ;  mais  du  second 
mariage,  il  n'est  issu  aucun  enfant. 

En  1889,  apjparaissent  les  premiers  symptômes  de  la  tumeur 
pelvi-abdominate,  pour  laquelle  elle  entre  dans  notre  service  le 
l"  mai. 

Les  règles  étaient  plus  abondantes  et  de  durée  plus  longue  ;  par- 
fois même  dans  l'intervalle  des  règles,  la  malade  constata  un  léger  écou- 
lement de  sang  auquel  succédaient  d'abondantes  pertes  blanches.  L'état 
général  s'altéra  rapidement^  les  douleurs  abdominales  et  lombaires  devin- 
rent continues  et  intenses  ;  des  poussées  de  péritonite  survinrent  de 
temps  à  autre  s'accompagnant  de  vomissements,  d'un  état  général 
grave  et  à  plusieurs  reprises  aussi  apparut  un  œdème  fugace  des 
membres  inférieurs.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  ces  accidents 
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généraux,  pendant  le  séjour  qu'elle  a  fait  dans  notre  service  avant 
son  opération. 

Entrée  sur  ces  entrefaites  à  l'hôpital  Laénnec,  on  tenta  rhyslérec- 
tomle  vaginale  et,  pour  des  motifs  que  nous  ignorons»  l'opération  fut 
abondooDée. 

C'est  alors,  en  présence  de  la  persistance  des  troubles  généraux, 
des  douleurs  toujours  plus  vives  qu'éprouvait  la  malade,  d'un  écoule- 
ment sanguinolent  d'odeur  fétide  survenu  vers  les  mois  de  janvier  et 
février  1894,  mais  qui,  nous  nous  bâtons  de  le  dire,  a  disparu  dans  la 
suite,  que  la  malade  se  décida  à  entrer  dans  le  service  du  professeur 
Tillaux. 

A  l'inspection  de  Tabdomen,  on  constatait  une  augmentation  de 
volume  de  la  cavité  abdominale,  régulière,  sans  traces  de  dilatation 
des  vaisseaux  de  la  paroi. 

La  palpation  révélait  l'existence  d'une  tumeur  enclavée  dans  l'ex- 
cavation pelvienne,  et  remontant  jusau'à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'ombilic.  Il  semblait  que  la  surface  de  la  tumeur  fût  divi- 
sée en  trois  lobes,  dont  deux  latéraux  et  un  médian.  La  tumeur  avait 
une  consistance  ferme  ;  elle  était  mobile  dans  le  sens  transversal, 
mais  non  dans  le  sens  vertical,  et  les  mouvements  communiqués  à  la 
tumeur  étaient  la  cause  des  violentes  douleurs. 

Le  toucher  fournit  les  renseignements  suivants  :  le  col,  très  diflicile 
à  sentir,  n'existe  plus  en  tant  que  museau  de  tanche,  il  est  remplacé 
par  un  diverticule  qui  admet  ta  pulpe  digitale,  et  qui  se  trouve  situé 
très  haut,  immédiatement  derrière  la  symphyse  pubienne.  On  ne 
l'atteint  que  diflicilement  en  recourbant  le  doigt  en  crochet.  Immédia- 
tement en  arrière  du  col,  on  perçoit  une  tumeur  de  consistance  ferme, 
volumineuse,  occupant  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  faisant  saillie 
dans  le  vagin.  La  position  du  corps  de  Tutérus  ne  peut  être  diaguos« 
tiquée  ;  on  peut  supposer  seulement,  d'après  la  situation  du  col,  qu'il 
est  immédiatement  placé  derrière  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

M.  Tillaux  pensa  à  une  tumeur  maligne  du  corps  de  l'utérus, 
sans  rejeter  cependant  l'idée  de  fibrome  en  voie  de  transformation. 
D'autres  avaient  penché  pour  l'existence  d'une  tumeur  organique 
de  l'ovaire  tombée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  en  refoulant  en 
avaut  l'utérus  derrière  la  symphyse. 

La  laparotomie  fut  décidée  et  pratiquée.  On  constata  au  cours  de 
l'opération  qu'il  s*agissait  de  lîbromes  développés  aux  dépens  du  col 
utérin,  remontant  dans  la  cavité  abdominale,  et  fortement  enclavés 
dans  le  petit  bassin.  L'opération  fut  des  plus  pénibles  et  ce  n'est  qu'à 

e'and'peine  qu'on  parvint  à  les  énucléer  de  l'excavation  pelvienne, 
'hystérectomie  fut  pratiquée,  la  ligature  élastiaue  portée  aussi  bas 
que  possible  sur  les  tissus  fibreux  du  col,  et  le  pédicule  fixé  à  la  paroi 
abdominale. 

Les  suites  ne  furent  pas  heureuses,  et  la  malade  succombait  48  heu- 
res après. 

^  AuTOPSiB.  —  Les  deux  poumons  présentent  des  adhérences 

filamenteuses  avec  la  plèvre  ;  à  gauche,  ces  adhérences,  qui  sont  assez 
iK>mbreuses,  sont  injectées  de  sang,  il  existe  même  une  certaine  quan- 
tité de  sang  non  coagulé  dans  la  cavité  pleurale. 

Péricarde  sain,  cœur  volumineux,  chargé  de  graisse  ;  ses  orifices 
dilatés,  mais  sans  lésions. 
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Réflexions.  —  L'observation  que  nous  venons  de  rap- 
porter nous  parait  intéressante  :  1*  au  point  de  vue  ainatomo- 
palhologique  ;  2"^  au  point  de  vue  clinique  ;  3^  au  point  de 
vue  thérapeutique. 

i*  Au  point  de  vue  anatomo-pathologiquey  nous  ferons 
remarquer  la  rareté  relative  des  fibromes  du  col.  Courly 
dans  son  étude  des  fibromes  en  signale  4  cas  sur  74.  Et  ces 
fibromes  ont  été  assez  peu  étudiés,  si  ce  n  est  dans  ces  der- 
nières années  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1888)  où 
Lefort,  Yerneuilet  M.  Lée  en  ont  rapporté  chacun  un  exem- 
ple curieux.  Il  s'agissait  de  fibromes  du  col  qui,  nés  de  la 
face  postérieure,  s*étaient  pédiculisés,  et  s'étaient  insinués 
dans  leur  descente  dans  la  cloison  rectof-vaginale,  où  ils 
faisaient  une  saillie  volumineuse  sur  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  Si  nous  rapportons  ces  observations  cliniques  dans 
le  cas  qui  nous  occupe^  il  existe  également  une  tumeur 
fibreuse,  qui  occupait,  nous  l'avons  dit,  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  refoulant  en  avant  la  paroi  postérieure  du  vagin 
et  ayant  une  grande  tendance  à  s'insinuer  elle  aussi  dans 
la  cloison  recto-vaginale.  De  plus,  nous  insistons  sur  le 
volume  considérable  de  notre  fibrome,  dont  le  poids  est  de 
près  de  3  kilogrammes,  alors  que  les  fibromes  du  col  sont 
généralement  peu  volumineux. 

2**  Au  point  de  vue  clinique^  il  importe  de  signaler  la 
difficulté  du  diagnostic  de  ces  tumeurs.  Ce  qui,  chez  notre 
malade,  a  rendu  le  diagnostic  si  difficile,  c'est  la  déformation 
du  col  et  le  déplacement  des  parties  qui  le  représentent. 
Longtemps  en  effet  on  a  douté  de  son  existence  et  de  sa 
situation.  Et  il  ne  faudrait  pas  attribuer  cette  déformation 
à  une  opération  antérieure  ;  nulle  part  on  ne  trouve  des  tra- 
œs  de  cicatrice.  Ce  sont  des  déformations  en  rapport  avec 
l'exubérance  même  du  néoplasme,  et  comme  il  ne  se  déve- 
loppe pas  d'une  façon  régulière,  on  conçoit  facilement  qu'on 
puisse  le  trouver  fortement  déplacé  ;  dans  le  cas  actuel, 
le  volume  considérable  des  tumeurs  attenantes  à  la  face 
postérieure  du  col  avait  refoulé  le  col  en  avant  derrière  la 
symphyse  pubienne.  Du  reste  dans  une  observation  rappor- 
tée en  1888,  M.  Verneuil  parle  «  d'un  col  utérin  dont  Tori- 
Gce  effilé  aurait  été  introuvable  pendant  la  vie  ».  Il  nous  a 
donc  paru  intéressant  d'insister  sur  la  complication  appor- 
tée au  diagnostic  par  cette  i^echerche  infructueuse  du  col. 
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US, dans  des  cas  analogues  à  celui  dont  nous  rsppor- 
bservatioD,  le  diagnostic  arec  toutes  les  tumeurs  du 
ssÎD  est  fort  délicat. 

avions  trouvé  te  col  derrière  la  symphyse,  et  par 
OD  nous  avions  supposé  le  corps  plaqué  derrière 
mphyse.  De  plus,  nous  percevions  dans  le  cul-de-sac 
:ur  une  tumeur  volumineuse  faisant  saillie  du  côté 
n.  Mais  alors, nous  étions  en  droit  de  songer  à  l'exis- 
une  hémalocèla  rétro-utérine,  d'aulant  plus  qua  tout 
lent  (Bulletin  delà  Sociéléanatomique. mai  1894)  nous 
nsisté  avec  M.Pilliet  sur  l'existence  fréquente  des 
sanguines,  au  cours  de  rhématocële  coasécutivs  k  la 

d'une  grossesse  tubaire  ;  et  chacun  sait  combien 
icile  le  diagnostic  de  ce  genre  de  tumeur.  La  possi- 
'une  tumeur  organique  de  l'ovaire  localisée  dans  le 
lac  de  Douglas  se  présentait  naturellement  à  l'esprit, 
t  plus  que  l'état  général  de  la  malade  était  devenu 
s,  que  des  traces  de  phléhite  avaient  été  observées  du 
3  membres  inférieurs,  et  qu'enJln  de  l'amaigrisse- 
ait  survenu. 

n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  entre 
eurs  fibreuses  parties  du  col  et  insinuées  dans  leliga- 
irge  et  les  fibromes  primitifs  du  ligament  large  ; 
s  paraissent  impossibles  à  diagnostiquer  à  moins 
malade  n'ait  été  observée  au  début  de  la  maladie. 
i  point  de  vue  thérapeutique,  il  nous  parait  inté- 
d'iiisister  sur  le  mode  d'inlervention. 
itéreclomie  vaginale  avait  élé  abandonnée,  nous  le 
ns,  à  l'hôpital  Laénnec.  Et  d'autre  part  M.  Pozzi, 
U  les  indications  de  l'hystérectomie  vaginale  totale 
irome,  dit  :  «  Cette  méthode  de  traitemenldes  fibromes 
tit  devoir  être  réservée  aux  cas  où  l'utérus  relative- 
su  volumineux,  mais  comprimant  des  organes  impor- 
eut  &tre  extrait  sans  grands  efforts  et  sans  longs 
aments.  C'est  à  ce  prix  seulement  que  l'opération 
gneet  peut  être  substituée  à  l'hystérectomie  abdo- 

en  effet  l'hystérectomie  abdominale  qui  fut  pratiquée 
le  professeur  Tillaux  ;  l'opération  fut  des  plus  péni- 
:au8e  de  l'enclavement  de  la  tumeur  dans  le  petit 
le  pédicule  fut  fixé  non  sans  peine  à  la  paroi  abdo- 
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ËiAUBN  HISTOL06IQUE,  par  A.  FI.  PiLLiET.  —  Lcs  Rbromes  de 
l'utérus  «int  soutnie  à  un  grand  nombre  de  dégénérescoocus  llbro- 

créiaeée,  calcaire,  etc.i  des  évolutions  sarcomateuses (jue  l'on  (rouve 
très  fréquemment  quaud  on  les  recherche  en  multipliant  les  coupes 
de  tumeurs  homogènes  en  apparence.  La  dégénérescence  myxomsteuse 
est  une  des  plusTréquenles,  et  Fur  tes  pièces  que  nous  soumettons  i 
l'eiamen  de  la  Société  on  peut  l'observer  à  son  début.  Le  fait  n'est 
pas  S3DS  importance,  car  toutes  les  diverses  modilications  évolutives 
des  libro-myAmes  ont  sans  doute  un  point  de  départ  commun  ;  il  est 
donc  utile  de  préciser  ce  point  de  départ  pour  l'une  d'entre  elles,  ce 
sera  pent-étre  mettre  sur  la  voie  pour  les  autres. 
Il  s'agit  d'un  Tibro^myôrne  du  col  utériu,  dont  l'observation  clinique 


Myâme  utérin  prëseotant  de  la  transformation  iii;ionlat«u»e  iloiitée  aux 
Taiftseaui.  On  voit  au  centre  dd  capillaire  dout  la  lumière  eut  encore 
reconual subie  ,  et  dont  la  paroi  est  tiansformée  en  tissu  lamellaire 
llche.  Au^HieuiuB  un  secoad  capillaire  est  en  traDiformatioa  cavitajre. 
Les  autres,  faisant  partie  du  rnSme  bouquet  vasculalie,  sont  plua  IrauB- 
forméee  encore. 

a  été  présentée  à  la  Société  anatomique  par  M.  Auvray,  interne  du 
service  de  ctinioue  chirurgicale  de  la  Charité-  La  tumeur  paraissait 
blanche,  ferme,  lobulée,  ayant  tous  les  caractères  objectifs  du  librome. 
Elle  paraissait  pourtant  un  peu  œdémateuse  sur  les  surfaces  de 
section  bien  nettes,  pratiquées  au  lasoir. 

Les  coupes  faites  après  durcissement  par  l'alcool  absolu  el  colorées 
soit  au  carmin  d'alun,  soit  à  l'hématoxyline  éosinée,  ont  montré  que  la 
toraeur  était  principalement  constituée    par  des  libres  musculaires 
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lisses  hypertrophiées,  et  par  un  réseau  abondant  de  capillaires  dont 
la  plupart  ont  les  gaines  adventices  bourrées  de  cellules  rondes  aoî 
sont  assez  nombreuses  pour  former  par  places  de  petits  nodules 
miliaires.  Les  caractères  des  capillaires  des  fîbromes  ont  été  déjà 
mentionnés  par  moi  dans  une  précédente  communication. 

Mais  la  lésion  la  plus  curieuse  s*observc  sur  des  vaisseaux  groupés 
eu  bouquets  et  présentant  tous  les  stades  de  la  transformation  myxo- 
mateuse.  Elle  débute  dans  leur  paroi  mème^  qui  se  clive  et  se 
décompose  en  grandes  lamelles  conjonctives  contenant  des  cellules 
plates,  largement  éloilées.  La  lumière  du  vaisseau  persiste  un  certain 
temps,  puis  elle  disparaît  ;  la  paroi  est  détruite  et  remplacée  par  une 
cavité  remplie  de  liquide  et  encore  plus  ou  moins  complètement 
cloisonnée.  Le  processus  de  transformation  en  tissu  muqueux  s*étend 
pendant  ce  temps  à  la  périphérie  de  l'espace  qu'occupait  le  vaisseau  : 
ainsi  se  trouvent  constituées  des  taches  de  myxome,  très  rapprochées 
les  unes  des  autres  et  transformant  la  tumeur  en  une  véritable  éponge  ; 
car  ce  processus  s'étendait  à  toute  la  masse  du  fibrome  qui  était  très 
volumineux. 

Ce  mode  de  début  de  la  transformation  muqueuse  d'un  tissu  par 
ses  vaisseaux  nous  permet  de  comprendre  la  production  des  larges 
taches  de  myxome,  de  dégénérescence  colloïde,  des  cavités  et  lacunes 
si  fréquentes  dans  les  fibromes,  et  dont  on  ne  peut  en  général  saisir 
le  point  de  départ  à  cause  de  retendue  même  de  la  dégénérescence. 

Il  confirme  l'hypothèse  que  j'ai  émise  récemment  devant  la  Société 
et  qui  consiste  à  placer  l'origine  des  fibro-myômes  dans  le  développe- 
ment exagéré  des  capillaires  d'un  territoire  vasculaire  donné  de 
l'utérus;  à  faire  de  ces  tumeurs  une  variété  d*angiome  capillaire 
entraînant  à  sa  suite  l'hypertrophie  des  tissus  voisins,  de  même  que 
le  développement  physiologique  des  vaisseaux  utérins  commande 
celui  du  muscle  dans  la  grossesse.  Si  cette  conception  permet  de 
comprendre  le  rôle  des  vaisseaux  dans  la  dégénérescence  des  fibromes, 
elle  explique  aussi  l'évolution  de  ces  tumeurs  vers  le  sarcome  ;  évolu- 
tion c[ui  serait,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  beaucoup  plus  fréquente  qu'on 
ne  l'indique. 

Sarcome  du  deltoïde  droit,  par  M.  Louis  Guillemot,  interne 

des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  les  pièces  et 
les  préparations  histologiques  provenant  d'un  sarcome  du  deltoïde 
droit. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  60  ans,  entrée  le  3  avril  1894  à  l'hôpi- 
tal Saint- Louis,  salle  Gosselin,  dans  le  service  de  M.  le  D'  L.  Mar- 
chand, suppléé  par  M.  le  D**  Lejars,  qui  a  bien  voulu  nous  communi- 
quer l'observation  que  nous  rapportons  ici. 

C'est  une  femme  vigoureuse^  au  teint  coloré,  et  d'un  notable 
embonpoint.  Son  histoire  pathologique  est  loin  d'être  chargée  :  elle  n'a 
pas  de  cancéreux  dans  sa  famille.  Réglée  à  15  ans,  elles  a  eu  trois 
couches  régulières,  et  ses  règles  ont  cessé  à  50  ans.  Depuis  lors,  elle 
a  souffert  à  plusieurs  reprises  de  douleurs  rhumatismales,  sans  autre 
maladie. 
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S'il  faut  Ten  croire,  il  n^y  a  pas  plus  de  deux  mois  (sept  semaines, 
dit-elle)  qu'elle  se  serait  aperçue  de  la  présence,  sur  le  devant  de  son 
épaule  droite,  d'une  grosseur  du  volume  d'une  noix,  indolente  et 
mobile.  En  dix  jours  la  tumeur  trij)la  de  dimensions  :  un  médecin 
fut  appelé,  Gt  une  ponction  exploratrice,  ne  retira  rien  et  conseilla 
d'attendre.  Au  bout  d'un  mois,  le  volume  était  déjà  considérable  :  une 
nouvelle  ponction  donna  un  peu  de  liquide  rouss&tre.  La  peau  avait 
conservé  jusque-là  sa  teinte  normale  :  elle  rougit  alors  et  prit  cette 
coloration  vineuse  qu'elle  présente  aujourd'hui  ;  de  plus^  elle  devint 
chaude,  et  la  malade  constata  elle-même  plusieurs  fois  cette  élévation 
de  la  température  locale.  Quant  aux  douleurs,  élancements,  picote- 
ments» sensations  de  brûlure  et  de  tension,  tous  ces  sympômes  n'ont 
jamais  été  très  marqués. 

Nous  trouvons  aujourd'hui,  à  la  partie  antérieure  de  la  région  deU 
toldienne  droite,  une  tumeur  arrondie,  hémisphérique,  qui  fait  saillie 
et  se  dessine  en  relief  et  qui  mesure  douze  centimètres  de  diamètre. 
La  peau  qui  la  recouvre  est  tendue,  luisante,  semée  d'arborisations 
vasculaires,  surtout  veineuses,  et  fait  tache  sur  la  peau  environnante  : 
Télévation  thermique  locale  est  évidente.  Le  palper  est  à  peine  sen- 
sible ;  il  permet  de  reconnaître  une  masse  régulière,  à  peine  saillante, 
dont  la  consistance  est  molle  au  centre^  plus  compacte  et  plus  dure 
en  dedans,  vers  l'aisselle,  mais  nullement  fluctuante  en  aucun  point. 
Le  bras  au  repos,  elle  parait  bien  mobile  sur  la  profondeur,  se  déplace 
légèrement  et  glisse  dans  tous  les  sens,  mais  surtout  transversalement 
et  ne  tient  pas  au  squelette.  Quand  la  malade  porte  le  membre  en 
abduction,  et  qu'on  s'oppose  au  mouvement,  en  d'autres  termes,  quand 
le  deltoïde  se  contracte,  la  tumeur  semble  durcir,  et  s'immobilise  : 
elle  s'immobilise  encore,  quoique  moins  complètement,  quand  le  biceps 
est  contracté. 

De  ces  explorations  et  de  l'évolution  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  on  conclut  à  un  néoplasme  des  parties  molles  de  l'é^taule^ 
n'adhérant  pas  au  squelette  et  développé,  suivant  toutes  probabilités, 
dans  l'épaisseur  du  deltoïde;  en  un  mot,  à  un  sarcome  dello'idien.  Il 
convient  d'ajouter  que  l'on  ne  trouvait  de  ganglions  ni  dans  l'aisselle, 
ni  au  cou. 

L'extirpation  de  la  tumeur  fut  pratiquée  sous  le  chloroforme  par 
M.  Lejars,  le  17  avril  1894.  Une  incision  longitudinale  de  14  centi- 
mètres au  moins,  fut  pralinuée  sur  le  devant  ue  la  tumeur,  que  re- 
couvrait indépendamment  ue  la  peau  et  d'une  couche  graisseuse  une 
mince  lamelle  musculaire  appartenant  au  deltoïde.  On  se  mit  alors 
en  devoir  d'isoler  la  masse  développée  en  plein  muscle  et  le  travail  de 
décollement  se  poursuivit  sans  peine  en  naut,  en  bas,  en  dehors,  en 
dessous  avec  une  hémorrhagie  peu  considérable  et  de  la  rupture  d'un 
certain  nombre  d'artères  musculaires,  qui  furent  pincées  aussitôt  ;  en 
dedans,  la  tumeur  recouvrait  le  paauet  vasculo-nerveux  de  l'aisselle, 
mais  sans  y  adhérer,  de  sorte  que  rextirpalion  totale  s'acheva  sans 
incident:  artère  et  veine  axillaires  étaient  dénudées  sur  7  à  8  centi- 
mètres de  longueur.  Le  sarcome  enlevé,  il  restait,  creusée  dans  l'é- 
paisseur même  du  deltoïde,  une  large  cavité  saignante,  sa  loge;  un 
surjet  de  catgut  en  rapprocha  les  parois,  un  autre  surjet  réunit  les 
lèvres  de  l'aponévrose  superficielle.  Réunion  cutanée  totale.  Panse- 
ment iodoformé  et  ouaté,  compressif. 
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Les  suites  opératoires  Turent  1res  bonnes,  le  premier  pansement  Tut 
fait  au  bout  ilis  huit  jours  ;  réunion  par  première  intention.  La  malade 
sortit  guérie  le  26  avril. 

Examen  de  la  tumeur.  — .La  tumeur  enlevée  est  do  voliinu 
d'une  grosse  orange  ;  elle  est  de  forme  régulière,  ne  présentant  de 
lobnlalion  que  dans  sa  partie  supérieure.  Sauf  en  avant,  où  elle  est 
recouverte  par  le  tissu  adipeux  sous-culané.  elle  est  entourée  à  sa 
périphérie  d'une  gangue  de  libres  musculaires  qui  lui  adhèrent  intinte* 
(nenl.  Ces  libres  musculaires  figurent  à  la  coupe  une  zone  corticale 
qui  tranche  par  sa  coloration  foncée  avec  le  resta  de  la  tumeur, 
constituée  par  un  tissu  charnu  d'un  blanc  rosé,  faisant  saillie  â  la 
surface  de  la  coupe,  de  consistance  partout  également  molle,  maïs 
ferme  ;  le  raclage  ne  donne  pour  ainsi  dire  pas  de  suc. 


Les  coupes  hislologiques  ont  été  laites  de  manière  â  comprendre  i 
la  fois  le  tissu  musculaire  et  le  tissu  néoplasique  (fig.  1).  A  un  faible 

grossissement,  sur  les  différentes  préparations  colorées  par  le  picro- 
<;armin,  le  carmin  de  Orth  et  l'acide  picrique,  l'hématoxyline  et  l'éosine, 
on  se  rend  compte  crue  l'adhérence  de  la  tumeur  à  sa  gangue  est  due 
â  rinHItration  néoplasique  épaississant  les  travées  conjonctives  qui 
entourent  les  faisceaux  secondaires  du  muscle.  Le  tissu  conjonctif 
interfasuiculaire  est  lui-même  épaissi  et  criblé  de  noyaux.  A  mesure 
qu'on  approche  de  la  tumeur,  les  Qbres  musculaires  sont  de  plus  en 
plus  dissociées,  formant  de  petits  [lots  entourés  de  tissu  néoplasique 
et  Unissant  par  être  complètement  isolées. 

A  un  grossissement  moyen  (Hg.  II)  on  reconnaît  que  la  tumeur  esl 
formée  de  cellules  â  gros  noyaux  plongées  dans  un  stroma  (ibrillaire. 
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Li  plupart  de  ces  cellules  sont  allongées  mais  n'ont  pas  de  tendance 
i  se  grouper  en  faisceaux.  Les  noyaux  sool  parfois  énormes,  la  plupart 
de  forme  ovale.  A  cAté  de  vaisseaux  netienient  visibles  a  cause  de 
leur  volume,  on  reconnaît  un  assez  erand  nombre  de  lins  capillaires 
de  anuvelle  rormalion.  Ces  mêmes  éléments,  cellules  et  capillaires,  se 
retrouvent  dans  les  travées  uonjonelives  interfasciculaires.  En  résuoié, 
on  est  en  présence  d'un  sarcome  à  cellules  relativement  jeunes. 

L'altération  des  fibres  musculaires  est  la  suivante  ;  la  plupart  ont 
perdu  leur  striation  normale  ;  sur  quelques-unes  persiste  une  légère 
strialion  verticale  ;  presque  toutes  oui  un  aspect  homogène,  un  peu  . 
I^nuleux  ;  elles  présentent  de  nombreux  noyaux,  non  seulement  il 
leur  périphérie,  au  niveau  du  sarcolemme,  mais  aussi  dans  leur 
intérieur  même  ;  eu  certains  endroits  où  la  coupe  a  porté  perpendi- 


ç.l.«»,l. 

cnlairemenl  à  l'axe  des  fibres  on  en  compte  quinze  et  plus.  Certaines 
libres  complètement  englobées  dans  le  tissu  néoplasique  sont  réduites 
1  de  Gns  cordons  qui  représeuteul  environ  le  quart  de  l'état  normal. 
Les  vaisseaux  musculaires  sont  le  siège  des  lésions  accentuées  : 
leur  endoihélium  est  tuméQé  ;  une  zone  de  petites  cellules  rondes, 
vivement  teintées,  les  entoure,  se  prolongeant  dans  les  cloisons  inter- 
fascicalaires. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  sommes  ea  présence 
d'une  lumeur  que  l'exatnen  clloique  el  macroscopique 
montrent  nettement  intra-deltoïdienne,  bien  indépendante  de 
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toute  connexion  avec  le  squelette  voisin.  L'étude  hislolo- 
gique  en  conOrnae  la  localisation  intra-musculaire  et  permet 
de  conclure  à  un  sarcome  primitif  du  deltoïde.  Les  cas  de 
sarcome  primitif  des  muscles  avec  examen  microscopique 
étant  relativement  rares,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
publier  cette  observation. 

La  récente  thèse  de  M.  le  D*"  Guitton,  avec  examen  histo- 
.logique  dû  à  M.  Pilliet,  en  donne  un  exemple  presque  iden- 
tique au  nôtre. 


*. 


H- 
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Gangrène  causée  par  l'acide  phénique,  par  H.  Morestin. 

Dans  la  dernière  séance  de  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Monod  a  présenté  une  jeune  femme  dont  le  pouce^  en- 
touré, pour  une  blessure  insigniQante,  d'un  pansement  hu- 
mide à  Tacide  phénique,  s'était  au  bout  d'un  temps  très  court 
presque  complètement  mortifié.  Les  exemples  de  gangrène 
des  doigts  attribuables  à  l'action  do  cet  antiseptique  sont 
assez  fréquents,  et  plusieurs  membres  de  la  Société  en  ont 
immédiatement  cité  un  certain  nombre.  Toutefois,  le  cas  de 
M.  Monod  était  particulièrement  remarquable  par  la  faible 
teneuren  acide  phénique  de  la  solution  employée,  et  par  le 
peu  de  temps  qu'avait  duré  son  application.  Il  s'agissait  en 
effet  d'une  solution  à  1  p.  100.  Surveillante  dans  un  dispen- 
saire, et  habituée  depuis  longtemps  à  ce  genre  de  manipula- 
tion^ la  malade  avait  elle-même  préparé  cette  solution  avec 
d'autant  plus  de  soin  qu'elle  devait  s'en  servir  pour  elle- 
même. 

D'autre  part,  le  doigt  était  resté  tout  au  plus  36  heures 
enveloppé  des  compresses  trempées  dans  ce  liquide  après 
un  bain  de  trois  quarts  d'heure  dans  la  même  solution. 

La  pièce  que  je  présente  aujourd'hui  à  la  Société  a  été 
recueillie  dans  des  circonstances  très  analogues  à  celles  que 
mentionne  l'observation  de  M.  Monod. 

M.  X ,  contre-maître  dans  une  usine  de  Vaugirard,  s'était  for- 
tement contusionné  la  phalange  unguéale  du  médius  droit.  Inquiet  de 
voir  couler  un  peu  de  sang  au  niveau  de  la  rainure  unguéale,  et  de 
voir  Pongle  lui-même  devenir  mobile,  il  plongea  la  main  dans  une 
solution  phéniquée  à  2  p.  100,  puis  après  un  bain  de  35  minutes  l'en- 
toura de  linges  trempés  dans  la  même  solution.  Moins  de  24  heures 
après,  il  s'aperçut  que  son  doigt  devenait  froid  et  insensible.  11  vint 
alors  à  l'hôpital  Necker  et  entra  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  ou 
j'étais  alors  interne. 
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AU  bout  de  quelques  jours,  je  dus  faire  Tamputation  du  médius  qui 
s'était  mortifié  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  avec 
la  deuxième  phalange. 

Les  suites  de  cette  petite  amputation  furent  simples  ;  l'opéré  quitta 
l'hôpital  huit  jours  après. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Monod,  il  s'agissait 
d  une  solution  faible  demeurée  pendant  un  temps  relative- 
ment très  court  en  contact  avec  les  tissus.  Il  ne  semble  pas 
qu'on  puisse  invoquer  ici  la  mauvaise  qualité  du  médica- 
ment, ou  une  erreur  dans  le  titre  de  la  solution  qui  avait 
été  préparée  par  un  pharmacien  très  soigneux. 

Ce  fait  me  paraît  donc  être  un  exemple  très  démonstratif 
des  dangers  que  présente  l'acide  phénique  appliqué  sur  les 
doigts.  Il  nous  semble  qu'on  ne  saurait  signaler  avec  trop 
d'insistance  Tinfluence  pernicieuse  de  cet  antiseptique  sur 
la  vitalité  des  tissus,  surtout  quand  ils  sont  meurtris  par 
les  traumatismes. 

Note  sur  un  affluent  cortical  des  veines  de  Gfralien  :  la 
veine  cunéo-limbique,  par  L.  Testut^  professeur  d'analo- 
mie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Au  moment  de  se  jeter  dans  le  sinus  droit,  le  tronc  com- 
mun des  veines  de  Gaiien  reçoit  un  affluent  cortical,  parfois 
très  volutnineux,  qui  provient  en  partie  du  cunéus,  en  par- 
tie de  la  circonvolution  du  corps  calleux  et  de  la  circonvolu- 
tion de  l'hippocampe  (circonvohtiion  limbique  deBR0CA)et 
à  laquelle  je  propose  de  donner  le  nom  de  veine  cunéo-lim'' 
bique^  nom  qui  a  l'avantage  de  rappeler  exactement  ses  ori- 
gines. 

Mes  premières  injections  de  la  veine  cunéo-limbique  re- 
montent à  1887.  Quelque  temps  après.  M.  Hédon  (1)  auquel 
j'avais  signalé  Texislence  de  cette  veine  la  retrouvait  facile- 
ment et  dans  la  pi.  III  de  son  excellente  thèse,  il  nous  la 
montrait  contournant  le  bourrelet  du  corps  calleux  pour  se 
jeter  dans  la  veine  de  Gaiien.  C'est  encore  à  cette  veine  sans 
doute  que  faisait  allusion  Ch.  Labbé  (2)  en  parlant  «  d'une 
veine  que  l'on  trouve  sur  la   face  interne  du  cerveau,  veine 

(1^  KÈDGS .  Mtide  ajiatomiqite  sur  la  circulation  vcifieuse  de  Vencé' 
phulf,  1888,  p.  54. 

(2)  Ch.  Labbé.  Note  sur  la  circulation  veineuse  du  cerveau,  in  Arch. 
de  phy^tiolofjie^  1879,  p.  146. 
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qui  parscs  racines  communiqtieavec  quelques-unes  des  céré- 
brales inlornes,  tandis  que  piir  son  tronc,  elle  se  jette  ifans 
le  tronc  commun  des  veines  deGalien  ».  Mais  si  la  veine 
cunéo-limbique  est  signalée  dans  ce  mémoire,  elle  n'est  nulle 
ment  décrite  :  il  reste  à  préciser  son  mode  d'origine  et  son 
trajet  ;  il  reste  à  indiquer  quels  sont  ses  affluents, quels  sont 
ses  anastomoses  et  surtout  quelles  sont  les  conséquences  de 
ces  anastomoses.  C'est  pour  répondre  à  ces  divers  desiderata 
que  Je  publie  la  présente  note,  basée  sur  une  douzaine  d'in- 
jections heureuses. 

Tfxhnique.  —  Comme  la  veine  cunéo-limbique  se  jette 
dans  le  tronc  commun  des  veines  de  Galien  au  moment  où 
ce  tronc  va  disparaître  dans  le  sinus  droit,  il  faut,  pour 
l'injecter:  1°  introduire  la  canule  dans  le  tronc  commun  des 
veinesde  Galien  ;  2°  placer  la  ligature  sur  l'extrémité  toute 
postérieure  de  ce  tronc,  en  arriére  du  point  d'abouchement 
de  la  veine  cunéo-limbique.  Cette  opération  préliminaire  est 
très  délicate,  à  cause  de  la  briëvetédu  troncveineux,à  cause 
auï^si  de  la  minceur  de  ses  parois  qui  se  laissent  facilement 
déchirer  par  les  pinces.  Je  préfûre  de  beaucoup  introduire 
laciinulede  la  seringue  à  injection  dans  le  sinus  droit  jus- 
qu'à ce  qu'elle  affleure  dans  la  veine  de  Galien  et  à  jeter 
alors  la  ligature  directement  sur  le  sinus.  C'est  par  ce  pro- 
cédé que  j'ai  obtenu  mes  meilleures  injections. 

OniGiNEs  ET  TRAJET.  —  La  vcinc  cunéo-limbique  provient 
de  la  face  interne  de  l'hémisphère  et  prend  naissance  sur 
la  circonvolution  du  corps  calleux,  généralement  à  sa  partie 
moyenne.  Elle  peut,  toutefois,  moins  importante  qued'habî- 
tude,  n'occuper  que  la  partie  postérieure  de  la  circonvolution 
du  corps  calleux  ;  comme  aussi,  on  l'a  vue  dans  deux  cas 
s'étendre  en  avant  jusqu'au  genou  du  corps  calleux. 

Quel  que  soit  le  niveau  oij  se  fait  son  origine,  elle  sedirige 
d'avant  en  arrière,  parallèlement  à  la  circonvolution  du 
corps  calleux,  arrive  au  bourrelet,  le  contourne  de  haut  en 
bas  en  formant  un  crochet  à  concavité  dirigée  en  avant  et 
finalement  se  jelle  dans  le  tronc  commun  des  veines  de 
Galien  qu'elle  aborde  tantôt  par  sa  face  supérieure,  tantôt 
par  sa  face  latérale. 

Aflluents.  —  Au  cours  de  son  trajet,  la  veine  cunéo-lim- 
bique reçoit  une  foule  de  veinules  qui  se  distinguent  en 
supérieures  et  inférieures;  puis,  au  niveau  de  sa  terminaison. 
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elle  est  rejointe  par  deux  affluents  plus  volumineux,  l'un 
postérieur,  l'autre  inférieur. 

a)  Les  veines  supérieureSy  verticales  ou  obliques,  pro- 
viennent de  la  circonvolution  du  corps  calleux  et  de  la  scis- 
sure calloso-marginale.  J'ai  pu,  sur  certains  sujets,  suivre 
un  certain  nombre  d'entre  elles  jusque  sur  la  circonvolution 
frontale  interne  et  sur  le  lobe  quadrilataire. 

b)  Les  veinules  inférieures  proviennent  des  circonvolu- 
tions du  corps  calleux  (partie  inférieure)  et  du  corps  calleux 
lui-même.  Plusieurs  d'entre  elles  tirent  leur  origine  du  sinus 
du  corps  calleux  et  contournent  alors  le  bord  interne  de  la 
circonvolution  pour  rejoindre  le  tronc  veineux  dont  elles 
sont  tributaires.  J'ai  vu  dans  trois  cas,  une  veine  volumi- 
neuse longer  d'avant  en  arrière  le  sinus  du  corps  calleux  ; 
elle  cheminait  dans  le  fond  du  sinus,  immédiatement  au- 
dessus  des  tractus  latéraux  ou  lœniae  tectae  et  ne  se  jetait 
dans  la  veine  cunéo-limbique  qu'au  niveau  du  bourrelet  du 
corps  calleux. 

c)  La  t;eine  postérieure  ou  branche cunéenne  de  la  veine 
cunéo-limbique  tire  son  origine  de  la  partie  antérieure  du 
cuneus  ;  elle  prend  naissance  par  deux  ou  trois  ramuscules 
qui  convergent  les  uns  vers  les  autres  pour  se  réunir  en  un 
seul  tronc,  lequel  se  dirige  vers  le  bourrelet  du  corps  calleux 
et  se  jette  dans  le  crochet  de  la  veine  cunéo-limbique. 

d)  La  veine  inférieure  ou  branche  occipitale  de  la  veine 
cunéo-limbique  provientdela  partie  moyenne  delà  première 
circonvolution  temporo-occipitale,  de  la  partie  postérieure  de 
la  circonvolution  de  l'hippocampe  par  conséquent.  Comme 
la  précédente,  elle  naît  par  un  certain  nombre  de  ramus- 
cules qui  convergent  vers  le  point  où  la  circonvolution  du 
corps  calleux  se  fusionne  avec  celle  de  Thippocampe  et  se 
jettent  alors  dans  la  veine  cunéo-limbique,  soit  directement 
soit  après  s^èire  réunies  avec  la  branche  cunéenne.  J'ai 
observé  ces  deux  dispositions  et  je  ne  puis  dire  pour  le  mo- 
ment quelle  est  celle  des  deux  qui  se  rencontre  le  plus  fré- 
quemment. 

Anastomoses.  —  Au  niveau  de  son  origine  la  veine  cunéo- 
limbique  entre  en  relations  avec  les  radicules  de  la  veine 
cérébrale  antérieure  qui  se  dirige  en  sens  inverse  vers  le 
^enou  du  corps  calleux.  Je  Tai  vue  sur  le  côté  gauche  d'un 
sujet  s'anastomoser  encore  avec  une  veine  assez  volumineuse 
qui  allait  s'ouvrir  dans  le  sinus  longitudinal  inférieur. 
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Ses  branches  supérieures  s'anastomosent,  soit  dans  la 
scissure  calioso-marginale,  soit  sur  la  circonvolution  fronlale 
interne  ou  sur  le  lobe  quadrilatère,  avec  les  veines  centrales 
internes  qui,  par  un  trajet  ascendant,  vont  grossir  le  sinus 
longitudinal  supérieur. 

Sa  branche  postérieure  ou  cunéenne  s^anatomose  de  même 
avec  les  affluents  cunéens  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

Sa  branche  inférieure,  enfin,  s'anastomose  avec  les  veines 
du  lobe  temporo-occipital  qui  vont  s'ouvrir  les  unes  dans  le 
sinus  latéral,  les  autres  dans  la  veine  basilaire. 

Conséquences  de  ces  anastomoses.  —  La  veine  cunéo- 
limbique  communique,  on  le  voit,  à  la  périphérie  de  son 
domaine,  avec  toutes  les  veines  voisines.  Il  en  résulte  qu'une 
injection  poussée  dans  le  tronc  commun  des  veines  de  Galieo 
remplit  tout  d'abord  la  veine  cunéo-limbique,  puis  passe 
peu  à  peu,  grâce  aux  anastomoses  précitées,  dans  les  radi- 
cules des  veines  qui  sont  tributaires  du  sinus  longitudinal 
supérieur  et  du  sinus  latéral  et  finalement  remplitces  sinus 
et  leurs  autres  affluents  de  la  face  externe  des  hémisphères. 
Vice  versa,  si  on  pousse  une  injection  dans  une  veine  corticale 
de  n*importe  quelle  face  de  Thémisphère,   cette  injection, 
soit  par  la  veine  cunéo-limbique,  soit  par  la  veine  basilaire, 
arrive  peu  à  peu  jusqu'aux  veines  de  Galien  et  pourra  môme, 
si  la  pression  est  suffisante,  remplir  ce  dernier  système  dans 
toute  son  étendue. 

Le  remplissage  des  veines  des  circonvolutions  par  une 
injection  poussée  dans  la  veine  de  Galien  et,  vice  versa,  la 
pénétration  dans  les  veines  de  Galien  d'une  injection  poussée 
dans  les  veines  des  circonvolutions  s'explique  donc  nettement 
par  les  anastomoses  superficielles  ou  corticales  qui  unis- 
sent entre  elles  les  veinules  radiculaires  des  deux  systèmes. 
Ils  ne  dénotent  nullement,  comme  inclinent  à  le  penser 
Duret  et  Ch.  Labbé,  l'existence  d'anastomoses  profondes  ou 
intra-cérébrales  jetées  entre  les  veines  des  circonvolutions 
el  les  veines  de  Galien. 

Ces  anastomoses  intra-cérébrales  existent  pourtant  : 

M.  Hédon  a  déjà  signalé  dans  le  noyau  lenticulaire  les 
anastomoses  des  veines  striées  supérieures  et  des  veines 
striées  inférieures.  J'établirai  dans  une  prochaine  note  qu'il 
existe  de  même,  en  plein  centre  ovale,  des  anastomoses 
directes  et  volumineuses  entre  les  veines  corticales  et  les 
veines  tributaires  du  système  de  Galien. 
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Contusion  des  deux  reins.  Déchirure  du  péritoine  pré- 
rénal. Hémorrhagie  interne.  Mort,  par  P.  Mermet, 
interne  des  hôpitaux. 

Emile  B...,  électricien,  âgé  de  23  ans,  est  apporté  le  6  mai  1894, 
à  l'hôpital  Saint- Louis,  salle  Cloquet,  n®  27^  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Marchand. 

Antécédents.  —  Sans  antécédents  pathologiques,  il  vient  d'être 
victime  d'un  accident  qui  s'est  passé  dans  les  circonstances  suivantes. 
£o  traversant  les  grands  boulevards  en  bicyclette,  il  fut  précipité  de 
sa  machine  par  un  des  chevaux  de  l'omnibus  Madeleine-Bastille  ;  il 
tomba  si  malencontreusement,  qu'il  fut  projeté  la  face  contre  terre, 
et  que  la  roue  de  derrière  du  véhicule  lui  passa  sur  le  corps.  La  roue 
le  prit  on  écharpe  au  milieu  de  la  région  lombaire  droite,  et,  fran- 
chissant la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre 
lombaire,  alla  écraser  de  même  la  région  lombaire  gauche. 

Etude  clinique.  —  A  son  entrée  à  l'hôpital,  étal  de  choc  très 
mari{ué,  collapsus^  hypothermie,  pouls  petit,  filiforme,  face  couverte 
de  sueur  froide. 

Le  blessé  accusait  surtout  une  vive  douleur  au  niveau  des  régions 
lombaires,  poussant  des  cris  au  moindre  examen.  Le  ventre  non  bal- 
lonné, ne  présentait  pas  trace  d'ecchymoses,  pas  plus  que  les  autres 
parois  abdominales.  Le  cathétérisme  vésical  permet  de  retirer  100  gr. 
d'une  urine  sanglanto,  contenant  quelques  caillots  rubanés. 

Le  diagnostic  s'imposait,  et  fut  :  contusion  rénale  probablement 
bilatérale,  hémorrhagie  interne. 

Le  6  au  soir,  collapsus  aussi  marqué.  Température  :  Sdo,8  ; 
pouls  :  120  ;  refroidissement,  extrémités  glacées,  angoisse  et  dyspnée. 
Le  malade  ne  se  laissait  toujours  pas  explorer  en  raison  de  l'affaiblis- 
sement et  des  douleurs.  On  constatait  seulement  une  ecchymose  très 
étendue  dans  les  régions  lombaires  et  deux  hématomes  au  niveau  des 
deux  (esses.  Le  ventre  était  souple,  sans  tvmpanisme.  Sondée  de 
nouveau,  la  vessie  donne  50  gr.  d  urine  sanglante. 

Le  7  au  matin,  l'hypothermie  a  encore  augmenté  ;  la  température 
esl  à  36<',4  ;  le  pouls  à  100,  petit,  filiforme.  En  même  temps  un  hoquet 
trè<i  pénible  s'établit  ainsi  que  des  crampes  gastriques  atroces  et  des 
vomissements  sans  grands  caractères. 

Les  douleurs  persistent,  plus  vives  dans  la  région  lombaire  droite, 
sur  laquelle  le  malade  ne  peut  se  coucher.  L'ecchymose  précise  son 
siè^t;;  elle  occupe  les  deux  régions  lombaires,  et,  suivant  la  colonne 
Jonibo-sacrée,  vient  se  terminer  dans  la  région  fessière  au  niveau  de 
deux  volumineux  hématomes,  ayant  décollé  tout  le  tissu  sous-cutané 
de  cette  région.  L'examen  de  l'abdomen  est  aussi  difticile  ;  dans  les 
deux  flancs  ou  note  une  sensation  de  résistance  qui  ne  se  retrouve 
point  dans  tout  le  reste  du  ventre  souple,  mais  légèrement  ballonné. 

Le  soir,  les  accidents  se  précipitent  ;  le  collapsus  est  extrême  et 
la  ^ynipiomatologie  est  celle  tout  à  la  fois  de  l'hémorrhagie  interne  et 
de  la  péritonite.  La  température  est  36o,2;  le  pouls  incomptable  et 
imperceptible.  Le  malade  peut  à  peine  répondre  aux  questions  tant 
sa  taihiesse  est  grande  ;  hoquet,  vomissements  bilieux  et  alimentaires 
très  pénibles,  anuric. 
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Mort  le  8  au  malin  après  une  nuit  d*agonie. 

Autopsie.  —  Toutes  les  lésions  produites  par  le  traumatisme 
portent  sur  la  cavité  abdominale,  ses  parois  ou  son  contenu. 

Parois.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  régions 
lombaires  est  infiltré  dans  toute  son  étendue  et  l'ecchymose  affecte 
une  forme  symétrique  en  papillon,  dont  les  deux  ailes  correspondraient 
à  ces  deux  régions  de  la  colonne  lombo-sacrée.  Par  en  bas  cette 
ecchymose  se  prolonge  vers  les  deux  hématomes  de  la  région 
fessiëre. 

.  Les  muscles  de  la  paroi  abdominale  sont  profondément  infiltrés 
par  le  sang  en  certaines  régions. 

Tous  les  plans  musculaires  de  la  région  lombaire  ont  une  teintie 
rouge  brun,  et  on  retrouve  là  tous  les  degrés  de  la  contusion  musculaire 
depuis  la  simple  ecchymose  jusqu'à  l'écrasement  complet  du  muscle. 

Du  côté  de  la  cavité  abdominale,  le  sang  a  suivi  symétriquement 
le  psoas,  s'est  inllltré  dans  l'épaisseur  de  ce  muscle  surtout  à  droite 
et  est  venu  former  de  ce  côté  dans  la  fosse  iliaque  une  vaste  collection 
sous-aponévrotique  et  sous-péritonéale  à  la  fois. 

Les  os  ont  résisté  à  Técrasement  générai  des  parois  abdominales. 
Ni  du  côté  des  côtes,  ni  du  côté  du  bassin,  des  vertèbres  ou  de  leurs 
apophyses,  il  n'y  a  de  traces  de  fractures  ou  d'arrachements  osseux. 

Cavité  abdominale.  —  La  cavité  jyéritonéale  renferme 
environ  un  litre  de  sang  amassé  dans  le  petit  bassin  et  les  fosses 
iliaques,  et  diffusé  entre  les  anses  intestinales. 

Le  tube  digestif  ne  présente  aucune  lésion  :  pas  d*ecchymoses, 
d'escbares  ou  de  déchirures  sur  Testomac  ou  Tintestin. 

Le  foie  offre  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  face  convexe 
du  lobe  droit  plusieurs  ecchymoses  sous-capsulaires  ;  de  forme  variée, 
et  au  niveau  au  bord  antérieur,  une  ecchymose  linéaire  de  4  centim. 
d'étendue. 

Pas  de  lésions  des  gros  vaisseaux  hépatiques. 

La  rate  et  le  pancréas  sont  sains. 

Les  capsules  surrénales  droite  et  gauche  sont  réduites  en  un 
magma  difficile  à  différencier  macroscopiquement  des  caillots  péri- 
rénaux. 

Le  rein  gauche  est  en  effet  baigné  par  un  vaste  hématome,  qui, 
infiltrant  l'atmosphère  celluleusc  du  rein,  se  continue  en  bas  sous  le 
péritoine. 

La  capsule  fibreuse  est  adhérente  sur  les  deux  faces  du  rein  et  n'est 
point  épaissie.  Elle  se  laisse  enlever  facilement  et  montre  :  sur  la  face 
antérieure  du  rein  une  large  ecchymose  superficielle  des  dimen^^ions 
d^une  pièce  de  cinq  francs,  étendue  en  forme  de  bande  sur  le  segment 
inférieur  du  bord  convexe  de  la  glande,  sur  la  face  postérieure  plu- 
sieurs ecchymoses  en  plaques  disséminées  surtout  au  niveau  du  bord 
externe,  et  au  centre  de  cette  face  des  suffusions  sanguines  à  direc- 
tion transversale. 

Â  la  coupe  on  voit  :  que  toute  la  moitié  supérieure  de  la  surface  ' 
offre  une  teinte  ecchymotique,  indiquant  une  infiltration  sanguine 
très  marquée  dont  le  maximum  est  au  niveau  des  pyramides  malpi- 
ghiennes,  que  toute  la  moitié  inférieure  est  normale  sauf  au  niveau 
de  la  pyramide  infôrioure  qui  présente  une  silriation  hémorrliagique 
maniloslc. 
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Le  rein  droit  présente  des  lésions  plus  marquées  encore.  Autour 
de  lui  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  par  le  sang,  surtout  en  bas  et  en 
arrière. 

La  capsule  fibreuse  est  décollée  dans  toute  son  étendue  par  un 
énorme  caillot  qui  englobe  tout  le  rein  lui-même.  Au  niveau  du  bile 
et  sur  le  versant  postérieur,  il  existe  une  déchirure  de  celte  capsule 
admettant  l'extrémité  du  petit  doigt,  tandis  que  sur  la  face  antérieure 
de  la  dande  au  voisinage  de  son  extrémité  inférieure  on  trouve  une 
large  déchirure  verticale,  longue  de  quatre  centimètres,  intéressant  à 
la  fois  et  cette  capsule  même  et  le  péritoine  prérénal. 

La  surface  du  rein  présente  des  lésions  considérables.  La  face  anté- 
rieure offre  au  voisinage  du  bile,  du  bord  externe  et  de  l'extrémité 
inférieure  une  teinte  ecchymotique  très  accentuée  et  en  son  milieu 
plusieurs  ecchymoses  linéaires  à  direction  verticale,  dont  une  très 

grande  au  centre  même  de  cette  face.  En  outre  on  constate  sur  cette 
ce  5  ou  6  déchirures  de  la  subtance  corticale,  profondes  de  2  à  3 
miliiro.  longues  de  3  à  4  centim.  à  direction  verticale  de  préférence,  i 
hords  dentelés.  La  face  postérieure  offre  dans  toute  son  étendue  un 
Diqueié  hémorrhagique  cortical,  plus  marqué  également  au  niveau  du 
nile  et  du  bord  externe  de  la  glande.  On  retrouve  de  plus  sur  celte 
face  plusieurs  déchirures  corticales  semblables  et  comme  l'orme  et 
comme  direction  aux  précédentes. 

A  la  coupe  on  constate  qne  la  moitié  supérieure  du  rein  a  une  ap- 
parence normale,  sauf  une  légère  injection  de  la  zone  corticale  et  des 
pyramides  de  Malpighi  dans  leur  partie  centrale  ;  en  outre  dans  cette 
moitié  supérieure  on  remarque  une  dilatation  du  calice  supérieur 
rempli  de  sable  jaunâtre,  dur  et  rugueux .  La  moitié  inférieure  pré- 
sente des  ecchymoses  en  nappe,  sous  corticales,  situées  à  1/2  centim. 
de  la  surface  de  la  glande,  et  une  infiltration  sanguine  des  pyramides 
centrales  et  de  la  région  du  bile. 

Les  artères  et  Les  veines  rénales  ainsi  que  les  vaisseaux  tribu- 
taires sont  sains  des  deux  côtés. 

Les  bassinets  et  les  uretères  sont  indemnes,  sauf  pourtant  le 
bassinet  droit  dont  la  surface  est  ecchymotique. 

Réflexions.  —  Nous  voulons  signaler  les  quelques  poinls 
intéressants  de  cette  observation.  Nous  rappellerons  : 

1*  La  rareté  des  lésions  bilatérales  des  reins  dans  les 
Iraumalismes,  rareté  qui,  comnne  dans  notre  cas,  esl  une 
contre-indicalion  évidente  à  Tintervenlion  chirurgicale. 

2*  La  nature  et  la  dii^ection  de  l'agent  traumatiquey 
qui,  étroit  (roue  de  voiture)  et  pesant  (2  à  3,000  kilogr.)  a 
pénétré  d'abord  dans  Téchancrure  iléo-costale  droite  et,  sans 
léser  les  os,  est  venu  sortir  symétriquement  à  travers 
Téchancrure  du  côté  gauche. 

3*»  Le  mode  d'action  de  cette  force,  qui  agissant  d'arrière 
en  nvant  a  comprimé  l'abdomen  contre  le  sol  ;  sous  cette 
influence  les  reins  expulsés  de  leur  logo  n'ont  eu  d'autre 


522  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JUILLET  1894 

ressource  qu'à  fuir  la  fosse  lombaire  pour  se  porter  en  avant 
vers  la  masse  intestinale  qui  leur  faisait  coussinet  ;  la  force 
étant  plus  intense  du  côté  droit  (côté  de  Tattaque)  a  amené 
de  ce  côté  même  une  déchirure  du  péritoine  prérénal. 

40  La  multiplicité  des  lésions,  qui  ici  offre  quelques 
variantes  intéressantes. 

L*attrilion  très  grande  des  parties  molles  formant  la  paroi 
abdominale  postérieure  mérite  d'être  signalée,  eu  égard 
surtout  à  l'absence  de  lésions  du  côté  des  os.  Cette  immunité 
de  la  ceinture  osseuse  thoracique  est  due  sans  aucun  doute 
au  caractère  infantile  des  côtes  qui  revêtaient  chez  notre 
blessé  une  souplesse  et  une  élasticité  remarquables. 

L'épanchement  sanguin  a  atteint  chez  ce  blessé  des 
proportions  considérables.  Tous  les  plans  de  la  paroi  abdo- 
minale postérieure  ont  été  intéressés  :  tissu  cellulaire  sous« 
cutané,  muscles,  tissu  cellulaire  périrénal,  péritoine,  et  le 
sang  a  suivi  dans  ces  diverses  couches  le  sons  de  la  déclivité  : 
régions  sacrée  et  fessières,  gaine  du  psoas,  petit  bassin. 

La  déchirure  péritonéale  est  aussi  à  signaler.  Elle  a  été 
notée  rarement  chez  l'adulte  dans  les  contus^ions  du  rein. 

Les  lésions  du  parenchyme  rénal  enfin  sont  remarquables 
par  leur  diffusion  et  par  leur  faible  intensité.  Nous  retrou- 
vons là  tous  les  premiers  degrés  de  la  contusion  du  rein 
(ecchymoses^  infiltrations  sous-capsulaire  et  intra-paren- 
chymateuse,  déchirures  corticales).  La  distribution  des 
lésions  est  de  plus  fort  singulière,  car  les  points  éloignés 
l'un  de  l'autre  d'un  rein  présentent  des  lésions  identiques  et 
la  multiplicité  des  points  atteints  est  ici  très  grande.  Plus 
que  la  gravité,  celte  dissémination  des  lésions  a  son  impor- 
tance, est  un  facteur  considérable  au  point  de  vue  du 
pronostic,  et  nulle  doute  que  chez  notre  blessé  elle  n'ait, 
jointe  à  l'hémorrhagie  interne,  hâté  la  mort. 


Concrétions  osseuses  du  poumon,  par  M.  Cornil. 

M.  CoRNiL  présente  à  la  Société  un  cas  de  concrétions 
osseuses  du  poumon  reproduisant  la  division  dichotomique 
des  bronches.  La  pièce  appartient  à  M.  le  D' Thonion  d'An- 
necy. Dans  des  observations  antérieures  étudiées  avec 
M.  Ranvier,  M.  Cornil  a  montré  qu'en  pareil  cas  le  centre  des 
travées  osseuses  ne  paratt  pas  résider  dans  les  bronches, 
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mais  la  concrétion  se  développe  sur  du  tissu  fibreux  pro- 
venant d'ancienne  pneumonie  interstitielle.  Cette  concrétion 
présente  un  centre  médullaire,  des  ostéoplastes  et  des 
iamellesosseuses.  C'est  un  véritable  os  qui  remplace  le  tissu 
fibreux  préexistant. 

Note  additionnelle  sur  l'élimination  du  gros  bouton  de 
Murphy  à  travers  l'intestin  grôle,  par  Ë.  Chaput, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Hartmann, dans  la  dernière  séance,  nous  a  communiqué 
la  relation  de  plusieurs  faits  empruntés  à  un  récent  mémoire 
de  Murphy,  dans  lesquels  le  gros  bouton  avait  été  éliminé 
par  Tanus. 

Je  me  suis  reporté  au  mémoirede  M.  Murphy  (1)  et  j'apporte 
ici  quelques  courtes  indications  relatives  aux  observations 
dans  lesquelles  le  gros  bouton  a  été  employé. 

Obs.  4  (D'  Thomas).  —  Fistule  stercorale.  Approximation  laté- 
rale avec  le  gros  boutoo.  Opération  le  25  mars  18^3.  Dernières  nou- 
velles, 11  août  1893.  L'élimination  du  bouton  n^est  pas  notée. 

Obs.  8  (D'  Hugh).  —  Fistule  stercorale.  Approximation  latérale 
avec  le  gros  bouton.  Opération  en  juillet  1893.  Pas  de  détails  sur 
rélimlnation  du  bouton. 

Obs  9  (D'  Bacon).  — Rétrécissement  du  rectum.  Opération  de 
Kraske,  en  juillet  1893.  Emploi  du  gros  bouton  qui  est  éliminé  le 
seizième  jour.  En  mars  1894,  le  rectum  n'est  pas  rétréci  et  ses  parois 
sont  souples. 

Obs.  10  (D'  Murphy).  —  Fistule  stercorale.  Approximation  avec 
le  gros  boulon,  le  10  septembre  1893.  Elimination  du  bouton  le 
douzième  jour. 

Obs.  12  (D*"  Rogers).  —  Hernie  inguinale.  Gangrène  herniaire. 
Résection  de  dix  pouces  d'intestin.  Réunion  bout  à  bout  avec  le  gros 
bouton  de  Murphy.  Elimination  le  septième  jour. 

Obs.  13  (D'  Marcy).  —  Cancer  du  rectum.  Ablation  du  coccyx 
et  des  deux  cinquièmes  du  sacrum.  Résection  du  rectum.  Réunion 
bout  à  bout  avec  le  gros  boulon.  Elimination  le  douzième  jour. 

Obs.  16  (D'  Bouffleur).  —  Hernie  gangrenée.  Entérotomie. 
LVcIusion  continue.  Le  sixième  jour,  Bouilleur  résèque  Panse 
gangrenée  et  fait  la  réunion  bout  à  bout  avec  le  gros  bouton. 

L'éliminaiion  n'est  pas  notée. 

Obs.  20  (D'  Marc  Burney  et  Murphy).  —  Fistule  stercorale. 
Approximation  latérale,  le  12  décembre  1893.  Le  boulon  s'élimine 
par  la  fislole,  le  neuvième  jour. 

Obs.  23  (D'  Willy  Meyer).  —  Résection  du  pylore  cancéreux. 
Réunion  du  duodénum  à  la  paroi  stomacale  postérieure  avec  le  gros 
bouton  de  Murphy.  Elimination  le  vingt  et  unième  jour. 

(1)  Murphy    intestinal    approximation.    Chicago    Cîinical    HerieWf 

jmn  1894. 
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Ob3.  26  JD'  DoDGE).  —  Fistule  siercorale  du  ^ros  iateslin. 
RésectiOD.  Suture  boui  à  bout  avec  un  bouton  spécial  mesuraut 
un  pouce  et  demi.  Ëliminaliou  le  huitiâme  jour. 

Obs.  28  {D'  Arbuthnot  Lane).  —  Sarcome  du  mésentère  et  Je 
l'ansp  oméga.  Résection  de  la  tumeur  avec  douze  pouces  du  gros 
inieslin.  Suture  boul  â  bout  avec  le  gros  boulon.  Ëliminaliou  le 
huitième  Jour. 

Ob8.  29  (Dr  Brvant).  —  Fistule  du  côlon  trausverse.  Approxi- 
mation latérale  avec  un  boulon  oblong  de  deux  pouces  et  demi  de 
longueur.  Elimination  le  quinzième  jour. 

Obs.  30  (Df  ScHBADY).  —  Fistule  siercorale  consécutive  à  une 
hernie  sangrenée.  Approximation  latérale,  le  14  mai  1894.  Emploi 
du  ^ros  Doulon.  Le  26  mai,  opération  pour  fermer  la  fistule.  L'élinii- 
naimn  du  bouton  n'est  pas  notée. 

Obr.32  (D'  Abbe).  —  Cancer  du  côlon  descendant.  Approxi- 
mation latérale  avec  le  gros  bouton  enire  le  cAlon  desceadaol  et 
l'anse  sigmoïde.  Elimination  non  notée. 

Obs.  33  (C  Davis).—  Hernie  gangrenée.  Approximation  latérale 
avec  le  gros  boulon.  Guérison.  Ëliminalion  non  notée. 

En  résumé,  voici  IS  observations  où  le  gros  bouton  a  été 
employé. 

Je  ferai  d'abord  une  catégorie  spéciale  des  observations 
9,  13,  '26,  28, 29, 33  dans  lesquelles  il  s'agissait  d'opérations 
sur  le  gros  intestin.  J'ai  dit  dans  ma  première  communi- 
cation que  le  gros  bouton  passait  très  difficilement  dans 
l'intestin  grêle,  maisjen'^i  jamais  entendu  parler  du  gros 
intestin  pour  lequel,  au  contraire,  je  crois  le  passage  très 
facile. 

Je  fais  encore  une  seconde  catégorie  des  observations  4, 
8, 15,  30,  33  dans  lesquelles  l'éliminatioD  est  probable  mais 
non  notée  et  dont  il  nous  est  impossible  de  tenir  compte. 

Dans  l'observation  20,  le  bouton  s'est  éliminé  par  la  fislula 
fitercorale  et  n'a  pas  traversé  l'intestin  grêle. 

Dans  les  observations  10  et  i2,  l'élimination  du  bouton  est 
notée,  mslbeureusement  on  ne  dit  pas  si  l'opération  a  été 
faite  sur  l'inteeitin  grêle  ou  le  gros  intestin.  Resie  donc 
l'observation  23  de  Willy  Meyer,  dans  laquelle  on  a  fait  la 
résection  du  pylore  et  la  réunion  gastro-duodénale.  Le  bouton 
s'est  éliminé  le  vingt  et  unième  jour. 

En  résumé,  sur  les  15  observations,  il  n'y  en  aqu'oneseule 
de  vraiment  convaincante  au  point  de  vue  de  l'éliminatioa 
du  gros  boulon  à  travers  l'intestin  grêle  ;  il  est  probable 
que  la  plupart  des  autres  observations  seraient  aussi  con- 
vaincantes si  elles  étaient  plus  dclaillées;malheureusement, 
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comme  les  détails  nous  manquent,  nous  ne  pouvons  conclure 
avec  certitude. 

J'ai  dit,  dans  ma  première  communication  sur  le  bouton  de 
Murphy,  que  le  passage  à  travers  l'intestin  était  difficile, 
mais  je  n'ai  pas  dit  qu'il  ne  pouvait  avoir  lieu  sur  le  vivant. 
L'observation  23  de  Willy  Meyer  nous  prouve  que  celte 
élimination  s^est  faite  sur  Thomme.  J'enregistre  avec  plaisir 
celte  constatation,  mais  je  maintiens  les  réserves  que  j'ai 
faîtes  sur  l'élimination  du  gros  bouton  ;  à  moins  que  l'intes- 
tin des  Américains  ne  soit  plus  large  que  celui  des  Français, 
je  pense  que  nous  aurons  dans  un  avenir  peu  éloigné  des 
preuves  de  la  légitimité  de  mes  réserves.  Pour  ma  part,  je 
ne  me  crois  pas  encore  autorisé  à  employer  chez  l'homme 
le  gros  bouton  de  Murphy,  pour  l'estomac  ou  Tintestin  grêle 
du  moins. 

Élection  • 

M.  NoRDMAN  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  13  juillet  1894. 
Présidence  de  M.  Corn  il 

Un  cas  de  pseudo-tuberculose  aspergillaire  simple  chez 
un gaveur  depigeons, par  M. Sergent, inlernedes  hôpitaux. 

M.  Sergent  présente  les  préparations  et  cultures  prove- 
nant de  Texamen  d*un  cas  de  pseudo-tuberculose  aspergil- 
laire simple  chez  un  gaveur  de  pigeons.  L'observation 
détaillée  a  été  communiquée,  en  collaboration  avec  M.  le 
D'  Gaucher,  à  l'une  des  dernières  séances  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  {Bulletin  du  13  juillet  1894).  Toute 
l'importance  de  cette  observation  réside  dans  Tabsence  de 
tuberculose  vraie,  prouvée  par  les  résultats  négatifs  de  Tino- 
culation  au  cobaye  des  crachats  du  malade.  Un  pigeon  ino- 
culé dans  la  veine  axillajre  avec  des  spores  d'aspergillus 
fumigatus  prises  dans  une  culture  obtenue  par  ensemence- 
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ment  des  crachats  sur  liquide  de  Raulin  est  mort  en  46  heu- 
res et  l'ensemencement  d'un  morceau  de  foie  de  ce  pigeon  a 
donné  naissance  à  une  belle  culture  d'arpergilius  fumigalus. 
Il  semble  donc  bien  démontré  par  cette  observation  que  la 
pseudo- tuberculose  aspergillaire  peut  exister  sans  associa- 
tion à  la  tuberculose  vraie  et  que  cette  affection  constitue 
pour  les  gaveurs  de  pigeons  une  véritable  maladie  profes- 
sionnelle, prenant  placedans  les  classiflcations  desmaladies 
parasitaires  dans  le  groupe  des  mycoses. 

Anomalie  des  artères  et  veines  rénales.  Anomalie  de 
la  th3n:*oïdienne  inférieure  chez  le  môme  sujet,  par 

H.  MoRESTiN,  prosecteur  à  la  Facullé. 

Les  anomalies  des  artères  rénales  sont  d'observation  presque  com- 
n)une  ;  elles  sont  si  bien  connues  et  si  parfaitement  décrites,  que  je 
n*aurais  pas  sungé  à  vous  présenter  la  pièce  que  voici,  bien  que  les 
artères  y  soient  triples  des  deux  côtés,  si  les  veines  rénales  ne  pré- 
sentaient ici  une  disposition  assez  intéressante  et  très  exceptionoelle. 
Chaque  rein  en  eflet  émet  deux  grosses  veines  rénales  qui  vont  se  je- 
ter isolément  dans  la  veine  cave. 

Du  côté  gauche,  deux  grosses  artères  partent  de  l'aorte  pour  aller 
au  rein,  mais  à3  millim.  de  son  origine,  Tarière  supérieure  se  divise  eo 
deux  branches  qui  demeurent  juxtaposées  l'une  à  l'autre,  et  si  biea 
appliquées  qu'elles  semblent  n'en  former  qu'une. 

Elles  prennent  naissance  par  une  commune  origine  à  un  centimètre 
au-dessous  du  bile  du  rein. 

L'artère  inférieure  part  de  l'aorte  à  2  centim.  ou  3  des  précédentes; 
comme  elles,  elle  se  porte  tranversalement  en  dehors  jusqu'au  bile 
du  rein.  Les  4  artères  sont  absolument  parallèles;  les  deux  premières 
aboutissent  à  la  partie  la  plus  élevée  du  bile,  la  dernière  à  son  extré- 
mité inférieure. 

L'espace  limité  par  ces  artères  est  occupé  par  deux  veines  rénales. 

L^une  de  ces  veines  sort  du  bile  immédiatement  au-dessus  de  la 
branche  artérielle  inférieure.  Après  s'être  dirigée  transversalement 
en  dedans  dans  une  étendue  de  15  millim.  elle  se  porte  obliquement 
en  haut  et  en  dedans,  croise  l'autre  veine  rénale  gauche  en  passant 
sur  sa  face  antérieure,  passe  au-devant  de  Taorte,  et  vient  se  jeter 
un  peu  obliquement  de  bas  en  haut  dans  la  veine  cave. 

Elle  croise  l'aorte,  immédiatement  au-dessous  de  l'artère  mésen- 
térique  supérieure. 

L  autre  veine  prend  naissance  dans  le  hile,  immédiatement  au- 
dessous  des  artères  supérieures,  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  passe 
derrière  l'autre  veine,  en  la  croisant  très  obliquement.  En  ce  point, 
les  deux  veines  sont  réunies  par  une  courte  mais  très  large  anasto- 
mose. Arrivée  au  voisinage  de  l'aorte,  cette  veine  change  de  direction, 
d'oblique  qu'elle  était  devient  transversale,  passe  derrière  l'aorte 
et  vient  se  jeter  dans  la  veine  cave  à  2  centim  au-dessous  de  la  pré- 
cédente. 
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Celte  disposition  des  deux  veines  passant  l'une  derrière  l'aorte, 
l'autre  au-devant  d'elle  a  été  observée  à  différentes  reprises,  et  coasti- 
loe,  si  Ton  peut  s'exprimer  ainsi,  une  règle  dans  cette  anomalie. 

La  veine  capsulaire  inférieure  gauche  va  se  jeter  dans  la  veine 
rénale  supérieure. 

La  veine  sperma tique,  au  voisinage  de  sa  terminaison,  se  divise 
en  2  branches  qui  vont  se  jeter,  Tune  dans  la  veine  rénale  supé- 
rieure, l'autre  dans  l'inférieure. 

Ces  deux  branches  de  la  veine  spermatique  comprennent  dans 
une  sorte  de  fourche  l'artère  rénale  inférieure. 

Enfin,  la  veine  inférieure  reçoit  une  des  veines  lombaires. 

Du  côté  droit,  les   vaisseaux  forment  un  paquet  naturellement 
beaucoup  plus  court  que  du  côté  gauche,  mais  en  outre  plus  serréi 
lus  ramassé,  les  artères  et  veines  étant  beaucoup  plus  rapprochées 
es  unes  des  autres. 

Du  côté  gauche  les  artères  étaient  placées  aux  limites  supérieures 
et  inférieures  du  paquet  vasculaire. 

C'est  le  contraire  ici,  les  artères  sont  placées  entre  les  deux 
veines. 

Ces  dernières  sont  parallèles,  transversales  et  distantes  de  moins 
d'un  centimètre.  Les  artères  occupent  cet  espace.  Elles  prennent 
naissance  par  deux  troncs  très  rapprochés  l'un  de  l'autre,  le  plus  élevé 
au  même  niveau  oue  celui  du  côté  gauche,  l'autre  à  5  millim.  au- 
dessous.  Â  ô  ou  D  millim.  de  son  origine,  le  tronc  le  plus  élevé  se 
divise  en  deux  branches  qui  demeurent  juxtaposées  comme  de  l'autre 
côté.  Les  veines  se  croisaient  du  côté  gaucne,  ici  elles  ne  cessent 
point  d'être  parallèles  ;  ce  sont  les  artères  qui  se  croisent  en  X.  Les 
deux  supérieures  se  portent  en  avant  et  en  bas  et  croisent  l'autre  ar- 
tère, en  passant  sur  son  côté  antérieur,  et  abordent  le  hile  dans  sa 
partie  inférieure. 

L'autre  branche  artérielle  vient  aboutir  à  la  partie  la  plus  élevée  du 
hile. 

Les  troncs  artériels  qui  prennent  naissance  à  1  centim.  de  la  mé- 
senlérique,  représentent  les  véritables  artères  rénales.  Les  filets  ner- 
veux (]ui  vont  au  rein  les  entourent  d'une  véritable  gaine.  Il  y  a  au 
contraire  très  peu  de  filets  nerveux  sur  les  branches  inférieures,  et 
encore  du  côté  gauche  la  plupart  semblent  gagner  le  plexus  sper- 
matique. 

Anomalie  de  la  thyroïdienne  inférieure.  —  Sur  le  même 
sujet  l'artère  thyroïdienne  inférieure  gauche  se  détache  de  la  crosse 
de  l'aorte  entre  la  carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauche  et 
monte  verticalement  vers  le  corps  thyroïde.  Elle  présente  aussi  une 
portion  médiastine  et  une  portion  cervicale. 

Dans  le  médiastin,  elle  longe  Tœsophage  reposant  sur  son  bord 
interne,  la  sous-clavière  à  sa  partie  externe,  et  la  carotide  en  avant 
d'elle. 

Dans  le  cou,  elle  demeure  appliquée  à  l'œsophage  et  reste  paral- 
lèle au  nerf  récurrent. 
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Phlébite  presque  généralisée,  de  huit  mois  de  durée, 
symptomatique  d'un  cancer  resté  latent  jusqu'à, 
l'autopsie,  par  Â.  Gouget,  interne  des  hôpitaux. 

Le  oommé  Alfred  T...,  âgé  de  62  ans,  entre  le  7  février  1894  à  la 
Pitié,  salle  Jenner,  n*^  21,  dans  le  service  du  professeur  Jaccoud. 

Cet  homme  a  exercé  longtemps  la  profession  de  maçon,  qu*il  a  dû 
quitter  il  y  a  six  ans  parce  que  sa  vue  avait  beaucoup  baissé;  depuis 
lors,  il  est  journalier.  Il  vient  à  Thôpital  pour  les  phénomëoes 
suivants  :  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  novembre  dernier,  soq 
membre  inférieur  droit  s'est  mis  à  enfler.  S'observant  assez  mal,  il  ne 
s'est  aperçu  de  cet  œdème  que  lorsqu'il  était  déjà  assez  accusé,  et  ne 
peut  préciser  par  où  il  a  débuté.  Puis,  vers  le  15  janvier,  le  membre 
inférieur  gauche  s'est  pris  à  son  tour.  Enfin,  depuis  huit  jours  enviroD, 
les  veines  superficielles  de  l'avant-bras  et  du  coude  droits  sont  devenues 
dures,  volumineuses,  et  un  peu  douloureuses.  Il  arrive  donc  avec  ua 
œdème  énorme  des  membres  inférieurs  et  une  phlébite  superficielle 
du  membre  supérieur  droit,  cette  dernière  accompagnée  d'une  certaioe 
rougt^ur  du  membre,  comme  si  à  la  phlébite  se  joignait  un  peu  de 
lymphangite  réticulaire. 

A  quoi  était  due  cette  phlébite  diffuse?  Malgré  un  interrogatoire  et 
un  examen  minutieux,  il  fut  impossible  de  l'établir  d'une  manière 
certaine,  car  l'on  peut  dire  que  la  phlébite  occupait,  à  elle  seule, 
toute  la  Silène  pathologique.  8i  l'on  cherchait  du  côté  des  maladies 
infectieuses,  on  ne  trouvait,  dans  les  antécédents  du  malade,  que  le 
typhus,  contracté  en  Crimée  à  l'âge  de  vingt-deux  ans  !  on  ne  pouvait 
songer  à  le  mettre  en  cause.  De  même,  le  malade  n'était  sous  le  coup 
d'aucune  intoxication.  Il  fallait  donc  se  rabattre  sur  l'une  ou  l'autre 
des  deux  causes  les  plus  fréquentes  de  ces  phlébites  diffuses,  la 
tuberculose  et  le  cancer. 

A  la  suite  d'une  bronchite  qu'il  avait  eue  il  y  a  deux  ans,  le  malade 
avait  continué  à  tousser  un  peu.  D^autre  part,  il  présentait  à  l'auscul- 
tation, des  signes  de  bronchite  généralisée,  avec  un  peu  d'induration 
des  sommets.  L'expectoration,  blanc  grisâtre,  était  à  peu  près  nulle. 
Pouvait-on,  sur  ces  seuls  signes,  affirmer  la  bacillose  ?  La  légère 
induration  des  sommets  s'expliquait  très  suffisainment  par  l'ancienne 
profession  à  poussière  qu'avait  exercée  le  malade.  L'examen  bacté- 
riologi(|ue  des  crachats  restait  négatif.  Enfin,  en  admettant  même  la 
nature  tuberculeuse  des  lésions  pulmonaires,  ces  lésions  si  peu  étendues 
et  si  peu  avancées  pouvaient-elles  rendre  un  compte  sutusant  d'une 
phlébite  difïuse  ? 

Du  côté  du  cancer,  les  investigations  n'étaient  guère  plus  fructueu- 
ses. Sans  doute,  au  mois  d'octobre  précédent,  le  malade  avait  éprouvé 
quelques  douleurs  au  niveau  de  l'épigastre  et  des  hypochonores,  et 
un  médecin  l'avait  soigné  à  cette  époque  pour  une  gastrite.  Mais 
ces  troubles  n'avaient  duré  que  quelques  jours,  et  ne  s'étaient  pas 
reproduits  depuis.  L'appétit  était  toujours  resté  bon  ;  jamais  il  n'y 
avait  eu  de  vomissements.  Au  palper  de  l'épigastre,  on  ne  trouvait 
rien  qu'une  légère  sensibilité  à  la  pression,  mais  sans  traces  d'indu- 
ration. Il  n'y  avait  pas  d'adénopathie  inguinale  ni  sus-claviculaire. 
On  trouvait  seulement,  dans  Taisselle  droite,  un  petit  ganglion,  dur 
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et  UD  peu  douloureux,  qui  paraissait  ûù  à  la  lymphangite,  EnflD  le 
malade  ne  préseulait  nuilemeot  le  teint  jaune  paille,  et  n'avait  même 
pas  le  faciès  d'un  cachectique.  Dans  ces  conditions,  pouvait-on  aftirmer 
le  cancer  de  l'estomac  ? 

.  L'examen  des  autres  organes  restait  complètement  négatif.  Ij(8 
sang  fut  analysé  :  il  présentait  les  altérations  d'une  anémie  du 
premier  degré.,  mais  sans  leucémie. 

Dans  une  clinique  faite  sur  ce  malade,  le  professeur  Jaccoud,  après 
avoir  longuement  discuté  le  diagnostic,  conclut  que  la  seule  /it/po- 
thèse  possible  était  celle  d'un  cancer  viscéral,  siégeant  très  proba- 
blement à  Teslomac.  La  nature  tuberculeuse  des  lésions  pulmonaires 
fut  elle-même  établie,  il  fallait  réserver  Thypothêse  du  cancer. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  l'état  du  malade  resta  iwwiMe- 
ment  stationnaire.  Puis  vers  la  fin  de  février  TcBdême  s'étendit  au 
scrotum,  qui  prit  bientôt  un  volume  énorme  et  à  l'hypogastre.  En 
même  temps  apparaissait  sur  l'avant-bras  gauche,  un  cordon  veineux 
dur  et  douloureux.  Les  jours  suivants,  les  veines  du  pli  du  coude, 
puis  la  baisilique  et  la  céphalique,  se  prenaient  à  leur  tour.  Enfin  à 
peu  près  à  la  même  époque,  les  cordons  veineux  du  membre  supérieur 
droit  dbparaissaient  sous  un  œdème  considérable. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  le  malade  se  mit  à  tousser  un  peu 
plus,  et  se  plaignit  de  quelques  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  . 
poitrine.  L'auscultation   fit  entendre,  en  effet,  quelques  frottements 
pleuraux  à  la  base  gauche.  Ces  fiH)tlemenls  disparurent  au  bout  de 
quelques  jours,  mais  la  toux  ne  fit  qu'augmenter. 

Peu  de  temps  après,  l'œdème  envahitïe  membre  supérieur  gauche. 
Puis,  pendant  près  d'un  mois,  il  subit  des  fluctuations,  diminuant  au 
au  point  de  disparaître  presque  complètement  sur  un  membre  tandis 
(^a'il  redoublait  sur  un  autre.  L'œdème  du  scrotum  etdela  verge  se  dis- 
sipa totalement  pendant  quelque  temps.  Mais  vers  le  milieu  de  mai, 
l'œdème  éprouva  une  telle  recrudescence  que,  dans  la  crainte  du 
sphacèle,  une  ponction  aspiralrice  fut  faite  à  la  cuisse  gauche  avec 
l'appareil  Polain,  le  25  mai.  Elle  donna  issue  à  environ  200  grammes 
de  sérosité;  mais  l'écoulement  continua  pendant  plusieurs  jours.  A  la 
suite  de  cette  ponction,  l'œdème  subit  une  diminution  très  notable, 
non  seulement  sur  le  membre  inférieur  gauche,  mais  même  sur  le 
scrotum  et  le  membre  inférieur  droit,  et  le  malade  se  sentit  très  sou- 
lagé. Une  légère  rougeur  survenue  autour  de  la  piqûre  fit  craindre  un 
début  d'érysipèle,  mais  elle  disparut  sans  s'étendre  au  bout  de  quel- 
ques jours.  EnQn  l'œdème  des  membres  supérieurs  se  mit  à  décroître 
également. 

.  Malgré  ces  améliorations  locales,  l'état  général  devenait  de  moins 
en  moins  satisfaisant.  L'appétit  diminuait,  les  traits  se  tiraient,  entln 
le  malade  toussait  de  plus  en  plus.  Le  8  juin,  il  appela  l'attention  sur 
une  grosseur  qui  lui  était  survenue  pendant  la  nuit  dans  le  creux  sus* 
claviculaire  droit,  au  cours  d'une  q^uinte  de  toux,  disait-il.  On  cons- 
tata, en  effet,  au-dessus  de  la  clavicule,  un  œdème  très  douloureux  au 
palper  et  remontant  jusqu'à  une  certaine  hauteur  sur  le  côté  droit  du 
cou.  On  agita  successivement,  pour  les  écarter,  les  hypothèses  d'une 
hernie  du  poumon,  d'une  myosite  du  sterno-cléido-inastoïdien,  d'une 
thyrotdite.  Enfin  le  12  juin,  la  scapuiaire  externe,  se  dessinant  nette- 
ment  sous  la  forme  d'un  cordon  plein  et  douloureux,  donna  Toxplica- 
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tion  des  phénomènes  précédents.  Il  s'agissait  évidemment  d'une  phlé- 
bite de  la  sous-clavière.  Bientôt  l'œdème  sus-claviculairé  diminua, 
puis  disparut  et  le  cordon  dur  de  la  scapulaire  fînît  lui-même  par  s'ef- 
lacer  presque  complètement. 

Cependant  le  malade  se  cachectisait  de  plus  en  plus.  Le  palper  de 
l'estomac  restait  toujours  négatif,  et  il  ne  survenait  pas  de  vomisse- 
ments, maisl  expectoration,  devenue  franchement  purulente,  témoignait 
des  lésions  bacillaires  avancées,  que  confirmait  l'auscultation.  Une 
recrudescence  de  l'œdème  obligea  à  faire  une  seconde  ponction  cette 
fois  à  la  cuisse  droite.  Comme  la  première,  elle  diminua  sensiblement 
le  volume  des  membres  et  du  scrotum.  Mais  le  malade  allait  s'aflaî- 
blissant  de  jour  en  jour.  Le  9  juillet,  il  succombait.  Quelques  jours 
auparavant,  la  constatation  de  ganglions  sus-claviculaires  clroits  était 
venue  confirmer  l'hypothèse  d'un  carcinome. 

Autopsie,  pratiquée  le  11  juillet,  soit  36  heures  après  la  mort. 
—  L'intestin  ayant  été  enlevé  entre  deux  ligatures  et  la  veine  cave 
supérieure  sectionnée  à  son  extrémité  supérieure  ainsi  que  la  trachée 
et  l'œsophage,  on  rabattit  en  masse  le  cœur  et  les  poumons  sur 
l'abdomen.  La  veine  cave  inférieure  fut  aussi  disséquée  sur  toute  sa 
^>  hauteur  à  partir  du  diaphragme,  ainsi  que  les  iliaques  primitives,  les 

iliaques  externes,  les  fémorales,  et  la  saphène  interne  droite  jusque 
pi:ès  du  genou;  puis  après  section  des  insertions  du  diaphragme,  on 
enleva  d  un  seul  bloc  les  poumons  et  le  cœur  avec  la  veine  cave 
supérieure,  la  veine,  cave  inférieure  et  les  veines  sous-jacentes,  le  foie, 
l'oesophage  et  l'estomac.  On  détacha  ensuite  les  deux  troncs  veineux 
brachio-céphaliques,  les  deux  jugulaires  de  chaque  côté  sur  la  plus 
grande  partie  de  leur  longueur,  les  sous-clavières,  les  axillaires,  et  une 

Î partie  des  humérales  droites.  Ënfm  Ton  enleva  les  reins,  la  rate,  puis 
e  cerveau,  comme  il  sera  dit  plus  loin,  et  Ton  procéda  à  l'examen 
des  différents  organes. 

Le  cœur  est  de  volume  normal.  Les  cavités,  y  compris  les  auricules, 
ne  contiennent  que  de  volumineux  caillots  noirâtres,  mous,  non  adhé- 
rents,  manifestement  agoniques.  Les  valvules  auriculo-ventricutaires 
sont  saines,  ainsi  que  les  sigmoldes  pulmonaires.  Sur  les  sigmoldes 
aortiques,  et  çà  et  là  sur  l'aorte  thoracique,  on  trouve  quelques  plaques 
jaunâtres  d'athérome. 
'Q  La  veine  cave  inférieure  est  ensuite  ouverte  à  partir  de  son 

embouchure  dans  l'oreillette  droite.  Dans  toute  la  partie  supérieure 
de  son  trajet,  elle  est  complètement  vide  de  sang.  Mais  à  8  centtm. 
environ  au-dessous  du  foie  commence  un  caillot  qui  l'oblitère  complè- 
tement. Ce  caillot  se  prolonge,  sans  discontinuité,  dans  toute  la  partie 
inférieure  de  la  veine,  dans  les  iliaques  primitives  et  externes,  les 
fémorales  et  la  saphène,  où  on  l'abandonne.  Toutes  ces  veines  forment 
des  cordons  pleins,  roulant  sous  le  doigt.  Irrégulier,  étalé,  et  comme 
effiloché  à  son  extrémité  supérieure,  le  caillot  présente,  à  ce  niveau 
une  teinte  blanc  grisâtre,  au  contraire,  dans  tout  le  reste  de  son 
trajet,  il  offre  un  aspect  noirâtre  et  une  forme  régulièrement  cylin- 
drique. Adhérent  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure,  il  est  libre 
ensuite  sur  quelques  centimètres  de  longueur,  puis  redevient  adhérent 
à  partir  des  iliaques  externes,  sur  tout  le  reste  de  son  trajet.  Même, 
au  niveau  des  fémorales  et  de  la  saphène,  les  parois  veineuses  sont 
manifestement  épaissies,  dures,  et  rétractées  sur  le  caillot  avec  lequel 
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elles  font  corps,  si  bien  qii'oD  ne  peut  l'en  détacher  qu'en  en  laissant 
des  fragments. 

La  veine  cave  supérieure  est  alors  incisée  â  partir  de  l'oreillette 
droite  :  sur  tout  son  trajet,  elle  est  vide.  Il  en  est  de  même  de  la. 
grande  azygos.  Les  troncs  veineux  brachio-céphaliques  ^t  les  jugu< 
laires  internes  sont  également  libres.  Le  caillot  commence,  à  droite, 
dans  la  juf^ulairc  externe  à  quelques  centimètres  de  son  embouchure 
et  se  continue  tout  le  long  de  la  sous-clavière,  de  l'axillaire  et  des 
humorales,  où  on  l'abandonne.  A  gauche,  il  commence  plus  loin  du 
cœur,  à  peu  près  au  niveau  de  la  jonclion  de  la  sous-clavière  et  de 
Taxillaire.  Des  deux  côtés,  il  se  termine  à  son  extrémité  cardiaque 
soos  forme  d^un  fône  mousse,  assez  adhérent  à  la  paroi  veineuse.  iSur 
le  reste  de  son  étendue,  il  est  cylindrique  et  peu  adhérent,  sauf  sur 
les  humérales,  nettement  épaissies. 

Les  fragments  de  la  jugulaire  externe  droite  et  de  la  saphène  ont 
été  mis  dans  l'alcool  et  seront  l'objet  d'un  examen  histologique  ulté- 
rieur. 

L'arière  pulmonaire  et  ses  branches,les  veines  pulmonaires, 
ne  contiennent  que  des  caillots  agoniques,  prolongements  de  ceux  du 
cœur. 

Le  poumon  g&uche  présente  sur  sa  face  interne,  un  peu  au-des- 
sous du  sommet,  une  condensation  de  son  parenchyme,  sous  forme 
d'un  bloc  blanchâtre,  dur.  compact.  A  sa  partie  supérieure,  ce  bloc 
communiqué  par  un  orilice  arrondi,  suivi  d'un  court  trajet  fistuleux 
avec  une  cavité  anfractueuse,  du  volume  d'un  œuf,  occupant  le  som- 
met du  poumon.  Celte  cavité  est  remplie  d'une  bouillie  jaune  ver- 
dàtre.  A  la  base  de  ce  même  poumon  se  trouvent  quelques  tubercules 
crus  disséminés. 

Le  poumon  droit  présente,  à  la  base  de  son  lobe  supérieur,  une 
cavité  du  volume  d'une  grosse  noix,  contenant  un  magma  jaunâtre. 
Le  sommet  de  ce  poumon  inégal,  comme  froncé,  est  le  siège  d'un 
petit  bloc  tuberculeux  blanchâtre  et  dur. 

1/6  contenu  des  deux  cavernes,  examiné  sur  lamelles,  fourmille  de 
tecilles  tuberculeux. 

L'épiploon  gastro-hépatique  est  occupé  sur  presque  toute  son  éten- 
due, par  une  grosse  masse  dure  et  irrégulière,  intimement  adhérente 
à  la  petite  courbure  de  l'estomac.  Sur  le  cadavre,  cette  masse  était 
presque  antérieurement  recouverte  parle  lobe  gauche  du  foie. 

L'es!o}nac  est  incisé  longitudinalement  le  long  de  sa  grande  cour- 
bure. Le  cardia  et  le  pylore  sont  libres,  ce  qui  explique  l'absence . 
constante  de  vomissements  pendant  la  vie. 

Mais  la  région  de  la  petite  couii)ure  est  occupée  par  une  tumeur 
arrondie,  d'un  diamètre  un  peu  supérieur  à  celui  d'une  pièce  de 
5  francs.  Celte  tumeur,  plate  à  son  centre,  a  ses  bords  relevés, 
végétants  et  comme  flottants.  Elle  est  formée  d'un  tissu  d'une  mol- 
lesse et  d'une  vascularité  extrêmes,  d'une  teinte  littéralement  cccliy- 
motique,  et  cependant  elle  n'est  ulcérée  sur  aucun  point.  Par  ses' 
Caractères,  elle  répond  au  type  encéphalolde  du  cancer  gastrique. 
Des  fragments  en  ont  été  excisés,  et  seront  soumis  à  l'examen  histo- 
logique. 

11  est  impossible  de  séparer  la  petite  courbure  de  l'estomac  de  la 
masse  qui  remplit  Tépiploon  gastro- hépatique.  Cette  masse  est  formée 
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de  ganglions  dégénérés,  pour  la  plupart  complètement  ramollis,  de 
sorte  que  la  coupe  montre  un  réseau  irrégulier  de  trabécules  délimi- 
tant une  série  dfe  logettes  remplies  d'une  bouillie  blanchâtre.  A  celle 
h^  masse  fait  suite  une  chaîne  ganglionnaire  que  Ton  peut  suivre  jusqu'au 

U;  sommet  du  médiastin  et  au  creux  sus-claviculaire  droit.  Le  ganglion 

f  axillaire  droit  a  été  enlevé  et  sera  examiné. 

Dans  le  paquet  gstnglionnaire  adhérent  à  l'estomac,  il  est  impossible 
de  retrouver  les  veines  de  la  petite  courbure.  Mais  la  veine  porte 
échappe  à  la  compression,  elle  est  libre  sur  toute  sa  lenteur. 

Le  foie,  de  volume  normal,  présente  l'aspect  du  foie  muscade, 
avec  une  dégénérescence  graisseuse  assez  marquée.  Il  ne  contient  pas 
de  noyaux  cancéreux. 

La  rate  est  normale,  ainsi  que  les  reins.  Les  veines  rénales 
sont  libres.  D'ailleurs  l'extrémité  du  caillot  de  la  veine  cave  est  un 
peu  au-dessous  de  leur  embouchure. 

Enfin,  après  ablation  de  la  calotte  crânienne,  on  incise  sur  toute 
sa  longueur  le  sinus  longitudinal  supérieur  :  il  est  vide  do  sang.  On 
détache  alors  les  méninges  du  cerveau,  auquel  elles  adhèrent  un  peu 
au  niveau  des  circonvolutions  occipitales.  On  fait  basculer  le  cerveau 
d'avant  en  arrière,  en  le  libérant  â  sa  base,  et,  avant  d'enlever  le  cer- 
velet, on  incise  le  sinus  droit,  qui  est  également  vide,  ainsi  que  le 
pressoir  d'Hérophlle.  L'encep/iaZe  est  alors  enlevé  en  totalité  :  il 
n'est  le  siège  d  aucune  lésion,  à  la  coupe,  et  les  ventricules  ne  con- 
tiennent pas  de  liquides.  On  incise  enfin  les  sinus  latéraux  et  les 
sinus  caverneux  :  ils  sont  libres  sur  toute  leur  étendue. 

Au  cours  de  l'autopsie,  on  recueillit^  avec  les  précautions  d'usage, 
un  peu  du  sang  du  ventricule  droit,  de  la  pulpe  splénique,  et  de  peitis 
(fragments  de  caillot  au  niveau  de  la  sous-clavière  droite  et  de  la 
sapnène.  Ces  produits,  ensemencés  sur  bouillon  et  sur  agar  et  portés 
|,  â  rétuve  à  37<»  ne  donnèrent  que  d'abondantes  cultures  do  bacterium 

coli» 

Réflexions.  —  En  somme  le  diagnoslic,  forcément  tout 
hypolhélique,  porté  pendant  la  vie,  était  exact  :  il  s'agissait 
bien  d'un  cancer  de  l'estomac. 

Ce  qui  est  insolite  dans  cette  observation,  c'est  le  fait 
d  une  phlébite  progressant  sans  cesse  pendant  8  mois  en 
occupant  à  elle  seule  toute  la  scène  pathologique.  D'ordi- 
naire, la  phlébite  du  cancer  survient  à  la  phase  cachectique. 
Elle  peut  cependant  suiTenir  un  peu  plus  tôt,  et  servir  au 
diagnostic  d'un  cancer  de  l'estomac  douteux.  Mais  alors  il 
existe  des  troubles  digestifs  (anorexie,  douleurs,  vomisse- 
ments, etc.)  ;  on  hésite  entre  un  cancer  et  une  autre  affec- 
tion de  l'estomac,  et  la  phlébite  vient  trancher  la  question 
dans  le  sens  du  cancer.  Ici,  rien  de  semblable  :  le  cancer  de 
l'estomac  n'était  pas  seulement  douteux  :  il  était  absolu- 
ment latent,  ne  donnant  lieu  à  aucun  signe,  ni  fonctionnel 
ni  physique. 
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La  phlébite  clail  et  est  restée  jusqu'à  la  mort  sa  seule 
manifestation  extérieure.  Un  pareil  fait  est  absolument  ex- 
ceptionnel. Le  professeur  Jaccoud,  malgré  sa  grande  expé- 
rience clinique,  déclarait  n'avoir  jamais  rien  vu  de  pareil. 

Il  est  évident,  d'autre  part,  que  celte  phlébite  doit  être 
mise  sur  le  compte  du  cancer,  et  non  de  la  tuberculose. 
Celle-ci  est  secondaire  :  elle  est  venue  compliquer  le  cancer, 
comme  cela  arrive  si  souvent,  et,  lorsque  la  phlébite  était 
déjà  en  pleine  évolution,  la  tuberculose  n'en  était  encore 
qu'à  sa  période  de  début.  Mais  par  quel  mécanisme  le  cancer 
a-t-il  pu  produire  cette  phlébite  ?  Comme  il  n*était  pas 
ulcéré,  on  ne  peut  songer  à  une  infection  secondaire  qui  se 
serait  produite  par  sa  surface.  Faut-il  accuser  la  compres- 
sion des  veines  par  rénorme  paquet  ganglionnaire?  Mais 
la  veine  porte  était  libre,  et  la  veine  cave  échappait  à  la 
compression.  Puis  on  ne  s'expliquerait  pas  ainsi  l'extension 
de  la  phlébite  aux  membres  supérieurs.  Il  faut  donc  recon- 
naître que,  si  Torigine  infectieuse  de  celle  phlébite  n'est 
guère  douteuse,  sa  porte  d'entrée  échappe.  Le  fait  n'est 
d'ailleurs  pas  rare  :  on  a  signalé  plusieurs  cas  de  phlébite 
survenant  chez  des  chlorotiques,  en  Tabsence  do  tout  ulcère 
de  l'estomac.  Ici  aussi,  la  porte  d'entrée  reste  inconnue. 

Quant  au  bacterium  coli^  trouvé  dans  les  veines,  ainsi 
que  dans  le  cœur  et  la  rate,  il  est  évident  qu'on  n'est  pas 
autorisé  à  le  rendre  responsable  de  la  phlébite,  comme  on  a 
pu  le  faire  dans  certains  cas  (Girode).  La  diffusion  même 
doit  faire  rattacher  sa  présence  à  une  invasion  pos^-mor/em. 

Fibro-saroome  des  fosses  nasales  faisant  saillie  dans  le 
pharynx,  par  P.  Mermbt,  interne  des  hôpitaux. 

Louise  S...,  domestique,  âgée  <Je  16  ans,  entre  le  8  mars  1894,  à 
rhôpilal  Saint-Louis,  salle  Gosselin,  lit  25,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Marchand. 

Antécédents  héréditaires  et  personnets,  bons.  Hion  à  signaler 
chez  ses  parents  acluetlement  bien  portants.  Pas  de  maladies  anté- 
rieures à  laffeclion  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

Il  y  a  six  mois  la  malade  s'aperçoit  qu'elle  est  gênée  pour  respirer; 
la  respiration  nasale  ne  sXTeclue  plus  librement,  et  la  nuit  la  malade 
dort  la  bouche  ouverte.  En  môme  temps  le  timbre  de  sa  voix  change; 
il  devient  légèrement  nasonné  ;  elle  prononce  dirticileroent  certaines 
lettres,  les  consonnes  palatines  en  particulier.  Simultanément  ou  peu 
après  plutôt  se  manifestent  tous  les  signes  d'un  coryza  chronique. 

Depuis  celte  époque  tous  les  symptômes  fonctionnels  sont  allés  en 
augmentant  jusqu  à  son  entrée  dans  le  service. 
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État  actuel,  l»  Symptômes  fonctionnels,  —  Actuellement  la 
malade  se  plaint  avant  tout  de  troubles  de  la  respiration,  de  la  pho- 
nation et  de  la  déglutition. 

La  malade  présente  un  nasonncment  tout  spécial  ;  le  timbre  de  sa 
voix  correspond  au  type  de  voix  dit  voix  amygdalienne  ;  die  a  de  la 
dilficulté  à  prononcer  certaines  lettres,  les  consonnes  palatines  et 
nasales  notamment. 

Mais  les  symptômes  qui  la  gênent  le  plus  sans  contredit  sont  les 
troubles  respiratoires.  La  respiration  est  couiplêtement  buccale  ;  elle 
est  obligée  de  maintenir  constamment  la  bouche  demi-ouverte,  ce  qui 
donne  a  sa  physionomie  le  cachet  de  faciès  adénoldien.  bi  on  la  t'ait 
sounier  alternativement  par  l'une  ou  l'autre  des  fosses  nasale^,  on 
constate  que  le  courant  d'air  expiré  ne  passe  qu'inconiplètenieot  du 
côté  de  la  narine  gauche  et  pas  du  tout  du  côté  de  la  droite. 

Elle  éprouve  en  outre  pour  Texercice  delà  déglutition  une  cortainre 
gêne,  surtout  pour  celle  i\e&  solides  qui  devient  presque  impossible,  le 
passage  du  bol  alimentaire  au  niveau  de  l'isthme  du  gosier  étant 
excessivement  douloureux  et  ne  s'cfl'ecluant  qu'au  prix  (refTorts 
réels. 

Joignons  à  ces  symptômes  fondamentaux  tous  les  symptômes  fonc- 
tionnels d'un  coryza  chronique  :  enrhifrênement,  douleurs  iraso-fi'on- 
tales,  écoulement  muco-purulent  très  abondant. 

Enfin  signalons  des  alloralions  notables  des  organes  des  sens  : 
l'odorat  est  à  peu  près  totalement  ])erdu,  ce  qui  est  en  rapport  sans 
aucun  doute  avec  les  lésions  de  catarrhes  rhino- pharyngiens  constatées 
à  l'examen  :  l'ouïe  est  sensiblement  diminuée  du  côté  droit,  corres- 
pondant au  point  d'implantation  de  la  tumeur.  (Acuité  auditive  : 
oreille  gauche  25 centim.,  oreille  droite  10  centim.  à  la  montre.) 

2^  Symptômes  physiques.  —  Ils  nous  sont  surtout  fournis  par  les 
trois  modes  d'exploration  suivants  : 

L'inspection  directe  par  la  bouche  du  pharynx  montre  à  peu  près 
sur  la  ligne  médiane  de  celui-ci  une  tumeur  située  dans  cette  cavité, 
repoussant  en  avant  le  voile  du  palais  qui  prend  une  direction  presque 
verticale.  Cette  tumeur  se  continue  en  haut  derrière  celui-ci,  et  en 
bas  on  peut  apercevoir  son  extrémité  inférieure  en  <léprimant  forte- 
ment la  base  de  la  langue  sur  laquelle  elle  repose.  Elle  présente  une 
direction  à  grand  axe  vertical  ou  légèrement  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  droite  à  gauche.  Son  volume  est  celui  d'un  petit  œuf  de  poule, 
sa  surface  à  peu  prés  lisse,  régulière,  sa  coloration  gris  rosé  tranchant 
sur  le  fond  granulé  et  rougeàtre  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Le  toucher  permet  de  mieux  nous  rendre  compte  des  connexions 
et  de  la  forme  de  cette  tumeur.  11  nous  montre  d'abord  qu'elle  est 
mobile,  libre  de  connexions  naso-pharyogiennes,  adhérente  seulement 
en  avant  au  niveau  de  son  angle  anlcro-supérieur  et  munie  en  oc 
point  d'un  mince  pédicule  sur  lequel  le  doigt  arrive  à  peine.  Elle 
présente  une  forme  ovoïde  à  grosse  extrémité  supérieure;  sa  consis- 
tance est  ferme,  un  peu  inégale,  moindre  à  la  partie  inférieure. 

L'examen  rhinoscopique  postérieur  est  diflicile  et  môme  impossi- 
ble en  raison  du  siège  et  du  volume  de  la  tumeur  qui  comble  les  pha- 
rynx buccal  et  nasal  presque  entièrement.  Après  son  ablation  nous 
avons  pu  voir  le  point  où  elle  adhérait,  c'est-â-dire  l'extrémité  posté- 
rieure du  cornet  inférieur,  et  reconstituer  ainsi  le  schéma  de  l'iroagc 
rhinoscopique  postérieure. 


Signalons  en  outre  quelques  renseignements  fournis  par  la  rhinos- 
copie  antérieure.  Celle-ci  nous  montre  en  elTet  une  hypertrophie 
dos  coroels  inférieur  et  moyen,  recouverts  d'une  couehe  de  inuco-pus 
peu  adhérent;  ces  corai'ls  sont  ronges,  épaissis  en  masse  et  dans 
quelques  points  présentent  une  teinte  ecchyrootiqne,  rendant  facile- 
ment corople  (les  quelques  épistaxis  de  noire  malade. 

Diagnostic.  —  Le  toucher  et  l'inspection  directe  nous  ameaaieul 
ao  diagnostic  de  tumeur  des  fosses  nasales  faisant  saillie  dans  le  naso- 
pharynx  et  le  pharynx  buccal.  Sa  consistance  et  son  aspect  rappe- 
laient ceux  du  ubronie  naso-pharyugion.  On  devait  en  somme  portsr 
le  diagnostic  de  fibrome  des  fosses  nasales  développé  du  cdté  du  phar 
rynx. 

Exlirp&tion.  —  En  procédant  le  12  mareà  l'exploration  de  la 


tumeur  par  le  loucher  pharyngien,  M.  Marchand  fut  fort  étonné  de 
senUr  le  pédicule  de  celle-ci  céder  et  la  tumeur  lui  rester  entre  les 
doigts.  Toute  opération  était  dès  lors  inutile  ;  on  n'eut  plus  qu'à  faire 
l'antisepsie  des  fosses  nasales  et  du  rhino-pharynx.  par  des  lavages 
boriques  et  des  applications  de  vaseline  boriquée. 

tlXAUEN  DE  LA  TUMEUR.  —  1"  Aspecl  macroscopique.  —  La 
tumeur  présente  une  forme  ovoïde  rappelant  exactement  par  sa  cnn- 
figuratioD  la  forme  du  testicule  recouvert  par  l'épididyme. 

SoQ  volume  est  également  celui  de  la  glande  génitale  mùlc. 

Sa  coloration  est  gris  rougeâtre  :  â  la  partie  inférieure,  celle  qui 
^>>U  en  contact  avec  la  hase  de  la  langue,  la  coloration  est  grisâtre 
et  présente  un  aspecl  sphacéliqiie. 
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l.a  surracc  en  est  lisse  dans  la  plus  grande  êLeo 
supérieure  on  remarque  quelques  bosselures  ;  sur  se 
6xlerne  la  tumeur  prësenle  ua  aspect  réticulé  dû  A 
lUsu  constituant  en  ces  deux  points. 

Sa  consistance  est  Terme,  partout  égale  ;  b  la  par 
pendant  elle  l'est  un  peu  moins. 

Par  sa  conliguralion  extérieure,  rappelant  assez  li 
mâle  recouverte  par  l'épididyme,  et  pourvue  d'un 
elle  présente  donc  à  considérer  deux  parties  principal 
La  partie  inférieure  qui  constitue  le  norps  propren 
laeur  est  du  volume  d'un  ^ros  œaf  de  pigeon,  A  la  | 
et  séparée  de  la  niasse  principale  de  la  tumeur  par 
très  marqué,  s'enroule  une  masse  allongée  d'avant 
recouvre  à  la  façon  classique  du  cimier  de  calque, 
haut  se  trouve  un  pédicule  grâle,  long  de  un  centime 
versalemeni,  frangé  au  niveau  du  point  on  a  eu  lieu 

A  la  coupe  on  voit  que  la  surface  de  section  est  lis 
grisâtre,  non  succulente  sauf  au  niveau  de  la  partie 
tumeur  où  la  section  à  intéressé  quelques  petits  k 
d'un  pois. 

2°  Examen  microscopique.  —  Le  polype  Bit  f 
polypes  naso- pharyngiens,  de  tissu  filiro-sarcomateu 
vées  fibreuses  on  aperçoit  de  nombreuses  cellules  en 

La  surface  et  les  cavités  kystiques  sont  tapissées 
cylindrique  à  2  ou  3  rangées  de  cellules  qui  ssmblei 
tentent  sur  le  stroma  fibreux. 

Les  vaisseaux  sont  assez  abondants,  ce  qui  poun 
quelques  hémorrhagies  de  notre  malade. 

RÉFLEXIONS.  —  Plusieui^  points  sont 
meltre  en  relief  dans  noire  observation  : 

l"  Rareté.  —  Tùut  d'abord  la  rareté  des  | 
dee  fosses  nasales  est  classique.  Niés  pend 
aujourd'hui  admis,  mais  décrits  presque  par  ( 
avec  les  polypes  naso-pharyngiens,  ils  con: 
dant  un  groupe  à  part.  Des  cas  de  ce  genre  on 
publiés,  el  Sédillot  dans  son  mémoire  sur  les  > 
la  chirurgie  a  relaté  une  observation  presqL 
identique  à  la  nôtre. 

2"  Siège.  —  C'est  là  un  fait  que  l'on  relrc 
l'observation  de  Sédillot  :  unflbrome  d'origin 
vere  le  naso-pbarynx  et  arrivait  comme  da 
remplir  l'arrière-bouche. 

3'  Forme.  —  Cunlrairement  aux  fibromes 
giens  celln  tumeur  est  lisse,  uniforme  presqu 

4°  Pédicule.  —  A  rencontre  des  polypet 
gîens,  rarement  pédicules,  le  pédicule  est  ici 
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allongé,  ce  qui  explique  le  siège  de  la  lumeur  développée  loin 
de  son  point  d*implanlation. 

5*^  Marche  bénigne.  —  En  6  mois  ce  polype  n'a  poussé 
aucun   prolongement  ;  il  s'est  seulement  développé  tout 
entier  vers  le  pharynx. 

6®  Existence  chez  la  femme.  —  Encore  là  ce  fibrome 
déroge  à  la  règle  en  existant  chez  la  femme.  C'est  là  une 
exception  qui  est  toutefois  bien  connue  aujourd'hui. 

L'entéro-anastomoge  par  les  procédés  de  Senn  et  de 

»,  par  le  D'  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 


J*ai  rhonneur  de  vous  présenter  les  pièces  d'une  opération  de  Senn 
que  j*ai  exécutée  sur  le  chieu  le  28  juin  dernier.  J'ai  employé  des  pla- 
ques en  caoutchouc  que  j*ai  fabriquées  moi-même.  L'animal  a  d'abord 
très  bien  supporté  l'opération.  Au  bout  de  quelques  jours  il  a  com- 
mencé à  vomir  des  matières  biliaires  et  des  aliments,  et  il  est  mort  le 
6  juillet  1894.  A  l'autopsie  il  n'y  avait  pas  de  péritonite,  l'intestin 
était  dilaté  en  amont  de  l'anastomose  .et  rétracté  au-dessous.  On  peut 
voir  que  l'occlusion  a  été  produite  par  un  léger  glissementdesplaaues 
l'une  sur  l'autre,  grâce  auquel  les  deux  orifices  ne  se  corresponaant 

f tas  parfaitement,  Ta  communication  se  trouvait  réduite  à  une  fente 
inéaire. 

Je  vous  présente  encore  les  pièces  suivantes  provenant  du  même 
animal  que  j'avais  opéré  le  7  juin  1894  d'une  entéro-anastomose  par 
la  sature  à  deux  étages.  L'animal  a  parfaitement  guéri  de  cette  opé- 
ration. L'orifice  primitif  mesurait  2  centimètres  et  Ton  peut  voir  qu'il 
n'a  pas  perdu  1  millimètre  de  ses  dimensions  primitives  ;  les  bords 
en  sont  minces  et  souples,  rien  ne  fait  prévoir  un  rétrécissement  ulté- 
rieur. 

On  a  prétendu  que  l'opération  de  Senn  était  simple,  facile,  rapide 
et  hygiéni(]ue. 

£o  réalité  il  n'en  n'est  rien.  L'opération  est  compliquée  et  il  faut 
beaucoup  do  méthode  pour  ne  pas  s'embrouiller  dans  les  huit  ûls  des 
plaaues  qui  encombrent  le  champ  opératoire. 

J  ai  exécuté  l'opération  de  Senn  en  15  minutes  dans  le  cas  que  je 
viens  de  présenter,  en  17  minutes  dans  un  autre  cas.  Or  j'ai  pu  faire 
en  12  minutes  l'anastomose  par  la  suture  à  deux  étages.  Celte 
dernière  est  beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  plus  rapide. 

Les  plaques  de  Senn  n'appliquent  pas  les  parois  intestinales  au 
contact  l'une  de  l'autre  d'une  manière  énergique,  car  elles  sont  souples. 
Rien  ne  le  prouve  mieux  que  les  observa  lions  rapportées  par  Magilt, 
dans  lesquelles  les  plaques  ont  été  éliminées  au  bout  de  quelques 
jours  (de  deux  à  huit  jours).  Comme  les  malades  ne  sont  pas  morts 
malgré  l'élimination  précoce  on  peut  conclure  que  les  plaques  ne 
servent  à  rien  car  en  quelques  jours  la  réunion  n'est  pas  solide. 

L'opération  de  Senn  se  réduit  donc  à  une  suture  représentée  par  un 
seul  point  sur  chaque  lèvre  avec  deux  points  supplémentaires  aux  extré- 
mités. Mais  la  juxtaposition  des  lèvres  de  l'onlice  n'est  pas  nettement 
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obtenue  par  cette  suture  par  trop  sommaire,  les  muqueuses  se  renver- 
sent au  dehors,  Torifice  bâille  largement  et  les  matières  se  déversent 
dans  le  péritoine.  De  telle  sorte  que  Senn  a  dû  ajouter  tout  autour 
de  ses  plaques  une  suture  séro-séreuse  circulaire.  Etant  donné  que 
les  plaques  sont  à  peu  près  inutiles,  ropérdUoD  se  réduit  donc  à  ooe 
suture  à  deux  étages  dont  l'étage  interne  est  représenté  seulement 
par  quatre  points.  Pourquoi  ne  pas  faire  une  suture  régulière  des 
muqueuses,  et  supprimer  les  plaques  inutiles  ;  puisque  l'opéralioD 
ainsi  conduite  est  plus  facile^  plus  rapide,  plus  bénigne  et  qu'on  n\ 
pas  besoin  de  faire  venir  de  rAmériquè  des  plaques  préparées  à 
l'avance. 

J'ai  vu  ces  plaques  dans  des  flacons  où  elles  sont  consrrrées  à  sec 
entre  deux  éponges.  Il  est  impossible  de  les  stériliser  par  rébôilitidD 
ou  l'autoclave  qui  les  dissoudraient,  par  conséquent  au  point  de  vue 
de  l'antisepsie  nous  avons  encore  à  signaler  une  grosse  lacune. 

L'absence  de  suture  régulière  de  la  muqueuse  expose  encore  à  deux 
inconvénients  des  plus  graves  :  lo  rhémorrhagie  par  la  traocbe 
muqueuse.  D'après  Czerny,  Sena  aurait  conseillé  une  suture  des 
muqueuses  pour  éviter  cet  inconvéiiient  ;  nous  reviendrions  ainsi  à  la 
suture  à  deux  étages  compliquée  et  aggravée  de  l'application  des 
plaques  ;  2o  les  muqueuses  n'étant  pas  suturées  complètement  i'erifiee 
se  trouvera  circonscrit  par  une  cicatrice  rélractile  qui  rétrécira 
l'orilice. 

Efl'ectivementsur  les  10  autopsies  de  la  thèse  de  Magitt  le  rétrécis- 
sement a  été  noté  dans  tous  les  cas  sauf  dans  un  cas  récent  où  l'opé- 
ration datait  de  trois  semaines. 

Dans  trois  cas  en  particulier  l'oblitération  absolue  a  été  constatée 
(cas  de  Haukins,  Larkin  et  Stansfield). 

Le  rétrécissement  a  été  observé  mais  plus  rarement  dans  le  pro- 
cédé des  sutures. 

Ce  rétrécissement  s'explique  par  les  raisons  suivantes:  1<>  on  a  fait 
des  incisions  trop  petites  ;  2»  les  muqueuses  n'ont  pas  été  suturées 
convenablement  ou  bien  on  a  employé  la  suture  sous-muqueuse  de 
Czerny,  ou  bien  on  a  trop  serré  les  fils  qui  ont  sphacélé  la  muqueuse. 

30  Les  lèvres  de  l'orifice  sont  irritées  par  les  soies  qui  persistent 
indéfiniment  et  qui  infectent  leurs  trajets.  Elliss  sont  en  outre  irritées 
parce  qu'elles  ne  laissent  entre  elles  que  peu  d'écartement.  L'inflam- 
mation aboutit  à  un  dépôt  d'éléments  embryonnaires  qui  produit  du 
tissu  fibreux  retraclile. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  faut  faire  la  suture  des  muqueuses 
au  catgut,  à  fil  continu,  faire  au  lieu  d'une  simple  incision,  soit 
une  incision  elliptique,  soit  l'anastomose  valvulaire  que  j'ai  décrite 
récemment  et  sur  laquelle  je  reviendrai  prochainement 


De  la  séquestration  partielle  de  Testomac  et  de  l'intestin 
par  la  ligature  à  la  gaze  iodoformée,  par  le  D**  Chaput, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces  d'un  chien 
auquel  j'ai  fait  subir  le  28  juin  dernier  une  gastro-entérostomie  par 
la  suture  à  deux  étages.  Pour  empêcher  les  matières  de  continuer  à 
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passer  par  le  pylore  et  pour  les  forcer  â  passer  par  le  nouvel  orifice 
jVi  fait  sur  l'estomac  à  la  région  pylorique  une  ligature  peu  serrée 
à  la  gaze  iodoformée  que  j'ai  abandonnée.  L'animal  est  mort  le  6  juillet 
d'occlusion  intestinale  occasionnée  par  une  entéro-anastomose  par  la 
méthode  de  Senn  que  j'avais  faite  dans  la  même  séance  et  sur 
laiiuelle  je  vais  revenir  tout  à  l'heure. 

On  peut  voir  sur  Teslomac  que  je  présente  que  l'enléro-anastomose 
fonctionne  bien  et  est  en  très  non  état  ;  quant  à  la  ligature  pytorimie, 
elle  n'a  provoqué  ni  ulcération,  ni  suppuration,  ni  gangrène.  Elle 
s'est  profoodément  enfoncée  dans  le  sillon  qu'elle  a  creusé  et  elle  est 
complètement  recouverte  par  des  lames  celluleuses  parfaitement 
organisées  qui  cachent  complètement  l'aspect  de  son  tissu. 

Ces  lames  celluleuses  me  paraissent  formées  en  partie  par  l'épiploon 
gastro-hépatique  et  gastro-colique,  entraînées  par  la  ligature  iodo- 
formée,  mais  il  est  certain  que  les  petites  portions  ainsi  entraînées  ne 
sauraient  suffire  à  recouvrir  toute  la  surface  de  la  ligature,  il  est 
évident  qu'elles  ont  subi  un  travail  d'hypertrophie  et  de  prolifération 
considérable,  qui  leur  a  permis  d'envelopper  complèlemenl  l'anneau 
de  gaze.  Ce  travail  d'hypertrophie  i\o  l'épiploon  se  retrouve  toutes 
les  t'ois  qu'on  exécute  une  suture  intestinale,  celte  membrane  adhère 
à  la  li^oe  de  suture  en  quelques  minutes,  et  1  epiploon  subit  une 
augmeulalion  considérable  de  volume  et  de  consistance  non  seulement 
au  niveau  de  la  partie  adbérenlH,  mais  dans  toute  son  étendue  ;  cette 
hypertrophie  généralisée  de  l'épiploon  s'observe  dès  le  deuxième  jour 
après  l'opération. 

Il  serait  intéressant  d'étudier  histologiquement  les  phénomènes 
qui  se  passent  au  niveau  de  la  ligature,  cette  étude  n'est  pas  encore 
prèle,  je  la  communiquerai  ultérieurement. 

Que  va  devenir  celte  ligature  qu'on  abandonne  ainsi 
définitivement? 

Elle  ne  persiste  pas  indéfiniment,  mais  à  la  longue  elle 
ulcère  et  perfore  les  parois  et  s*élimine  enfin  dans  l'inlqslin 
comme  j'en  ai  eu  la  preuve  dans  les  deux  faits  suivants  : 

1°  J'ai  opéré  le  18  juillet  18î)2  un  chien  auquel  j'ai  fait 
une  iléo-colotomie  latérale  par  la  suture  à  deux  étages. 
Pour  empêcher  les  matières  de  suivre  leur  cours  normal 
j'ai  placé  une  ligature  sur  Tinlcslin  grôle  au-dessous  de 
ranaslomosG.  L'animal  a  été  tué  le  22  août  suivant.  La 
région  occupée  par  la  ligature  présentait  des  adhérences 
considérables  qui  empêchaient  de  se  rendre  un  compte  exact 
de  ce  qu'était  devenu  la  gaze.  La  piôce  fut  soumise  à  l'exa- 
men hislologique,  et  je  trouvai  que  la  gaze  avait  pénétré 
dans  la  lumière  de  l'intestin. 

2«  J'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  l'observation 
d'un  malade  atteint  d'anus  contre  nature,  auquel  j'ai  fait 
une  laparotomie  médiane,  puis  une  anastomose  latérale 
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enlre  les  deux  bouls  d'intestin  qui  se 
anormal.  Malgré  cette  anastomose  lesn 
encore  passer  'par  la  fistule  culanée. 
écoulemenl  au  dehors  je  fla  sur  chaque  bout  d'inleslin,  entre 
l'anastomose  et  l'anus  contre  nature,  une  lijtature  à  la  gaze 
îodoformée.  L'opération  fut  exécutée  le  15  janvier  1894;  le 
malade  guérit    parfaitement,  l'anus    contre  nature  cessa 
immédiatement  de  fonctionner,  et  se  rétrécit  au  point  de  ne 
plus  admettre  que  la  pointe  d'une  sonde  cannelée.  A  la  fin 
de  mai, lés  ligatures  à  la  gaze  s'éliminèrent  par  la  (tslule; 
l'écoulement  slorcoral  ne  se  reproduisît  pas  cependant. 

L'élimination  de  la  gaze  par  l'inlestin  est  donc  un  fait 
établi  de  par  ces  deux  observations. 

Il  est  probable  que  la  gaze  pénètre  dans  le  tube  digestif 
par  le  mécanisme  suivant:  Elle  est  englobée  immédiate- 
ment par  des  adhérences  considérables  qui  en  se  rétractant 
la  font  pour  ainsi  dire  pénétrer  de  force  dans  ta  cavil^i 
intestinale.  Ce  mécanisme  a  été  bien  établi  par  les  expériences 
de  Jalaguier  et  Mauclaire  (Société  anatomique,  1893).  D'autre 
part  l'oi^ane  comprimé  par  la  ligature  subit  une  atrophie  de 
ses  parois  qui  peu  à  peu  aboutità  leur  disparition.  Enfin  l'intcs- 
lin  en  se  contractant  tiraille  sur  la  partie  comprimée,  l'étiré 
et  l'amincit  davantage.  Enfin  la  distension  de  l'intestin  par 
les  matières  et  par  les  gaz,  fait  qu'à  la  longue  l'intestin  so 
coupe  par  la  ligature  comme  un  arbre  qu'on  a  entoure  d'un 
collier  de  fll  de  fer. 

On  pourrait  craindre  que  la  ligature  en  tombant  ne  réta- 
blisse le  calibre  de  l'intestin  comme  l'avait  annoncé  JobcrI 
de  Lamlialle.  En  pratique  l'expérience  de  Jobert  ne  réussit 
quo  lorsqu'on  enterre  la  ligature  sous  des  sutures  séro- 
séreuses;  faute  decette  précaution  l'animal  meurt  de  périto- 
nite. 

Avec  une  ligature  large  et  peu  serrée  à  la  gaze  iodoformée, 
la  mort  n'est  pas  à  craindre  et  la  ligature  s'éliminera  an 
bout  de  quelques  semaines;  le  calibre  de  l'intestin  sera 
complètement  oblitéré  par  des  adhérences  considérables  qui 
entourent  l'anse  opérée.  C'est  ce  que  j'avais  admis  a  priori  k 
la  suite  de  l'examen  des  pièces  de  mes  animaux;  c'est  ce  que 
mon  observation  humaine  m'a  démontré  6tre  parfaitement 
exact. 

Lorsque  la  ligature  est  trop  serrée,  il  peut  survenir  du 
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spbacèle  et  une  infection  péritonéale  morlell6|  comme  je 
Tai  observé  sur  un  animal.  Pour  éviter  les  accidents  j*ai 
adopté  la  pratique  suivante  :  Je  ne  noue  pas  les  deux  chefs 
de  ma  lanière  iodoformée,  je  les  attache  ensemble  avec  une 
ligature  à  la  soie.  En  effet  quand  on  noue,  la  gaze  glisse  mal, 
on  est  obligé  de  tirer  assez  fort  pour  nouer  à  fond  et  il  arrive 
scuvent  qu'on  serre  trop  fort  ;  au  contraire  en  attachant 
ensemble  les  deux  chefs  avec  une  soie  cet  inconvonien*  n'est 
plus  à  redouter. 

Indication  de  la  ligature  à  la  gaze,  —  La  ligature  à  la 
gazo  est  une  précieuse  ressouree  pour  la  chirurgie  intesti- 
nale. Elle  promet  dans  certains  cas  d'éviter  des  opérations 
longues  et  compliquées. 

Prenons  par  exemple  un  cas  d'anus  contre  nature  comme 
celui  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

Pour  éviter  la  résection  de  l'intestin^on  exécute  l'entéro- 
anaslomose  entre  les  deux  bouts  qui  vont  à  la  fistule,  mais 
celle  anastomose  n'empêche  pas  que  les  matières  ne  conli- 
nue.U  à  s'écouler  au  dehors  comme  c'est  arrive  à  Le  Dentu, 
Comte,  Kôrte^  et  à  moi-même. 

Pour  s'opposera  cet  écoulement,  Comte  a  bouché  Tintes- 
tin  et  Ta  maintenu  bouché  par  des  sutures,  mais  sans  succès  ; 
Le  Denlu  a  rétréci  l'intestin  par  un  pli  longitidinal  obtenu 
au  moyen  de  sutures  il  a  eu  un  échec.  Le  21  juin  1892,  j'ai 
fait  une  anastomose  iléo-colique  sur  le  chien  ;  j'ai  rétréci  le 
bout  périphérique  de  Tinteslin  au  delà  de  l'anastomose  avec 
un  pli  longitudinal  de  Le  Dentu.  L'animal  a  guéri  ;  je  l'ai  tué 
le  11  juillet  1892  ;  j'ai  constaté  à  l'autopsie  que  le  bout 
rétréci  avait  repris  son  volume,  et  qu'on  n'y  voyait  pas  de 
traces  de  l'opération  ni  des  sutures  qui  avaient  disparu. 

Korte  après  avoir  fait  une  anastomose  iléo-colique  pour 
anus  caecal,  constata  que  les  matières  continuaient  à  passer 
par  la  fistule.  Il  sectionna  transversalement  le  boutpériphé* 
rique  de  l'intestin  grêle  et  ferma  les  deux  orifices  en  cul-de- 
sac.  Les  matières  remontèrent  par  le  gros  intestin  jusqu'à  la 
fistule,  il  fut  alors  obligé  de  sectionner  complètement  le  gros 
inltislin  au-dessus  de  Tanastomose  et  dofermeren  cul-de-sac 
les  deux  orifices  obtenus  par  cette  section. 

Qu'on  fasse  en  un  seul  temps  ou  en  plusieurs  temps  l'anas- 
tomose avec  la  section  des  deux  bouts  et  oblitération  en  cul- 
de-sac  des  quatre  orifices,  on  admettra  facilement  que  cette 
pratique  est  fort  longue  et  très  compliquée 
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Au  lieu  de  cela,  je  place  sur  chaque  bout  au-dessous  do 
l*anaslomose  une  ligature  à  la  gaze  eirobliléralion  est  ainsi 
obtenue  définitivement. 

La  ligature  à  la  gaze  trouve  encorfeson  emploi  dansTenlé- 
rorrhaphie  par  anastomose,  dans  laquelle  après  avoir  résé- 
qué l'intestin,  on  ferme  les  deux  points  en  cul-de-sac,  puis 
on  établit  un  peu  plus  haut  une  anastomose  latérale.  Dans 
cette  opération,  l'oblitération  des  deux  bouts  par  les  sutures 
est  assez  longue;  il  est  beaucoup  plus  rapide,  plus  simple  et 
moins  dangereux  d'invaginer  légèrement  l'intestin  en  doigt 
de  gant,  et  de. le  fixer  dans  cette  attitude  avec  une  ligature 
peu  serrée  à  la  gaze. 

Lorsqu'on  établit  un  anus  iliaque  pour  un  cancer  du 
rectum,  on  peut  lier  le  bout  périphérique  à  la  gaze  pour 
empêcher  les  matières  d'irriter  le  cancer. 

Si  Ton  exécute  une  entéro-atiastomose  pour  un  carcinome 
inopérable,  il  est  utile  d'empêcher  les  matières  d'irriter  Tulcé- 
ration  épilhéliale.  11  suffira  de  lier  à  la  gaze  Tintestin  entre 
Tanastomose  et  la  tumeur. 

La  ligature  que  je  préconise  trouve  encore  son  indication 
dans  les  affections  de  l'estomac.  Si  Ton  constate  In  présence 
d'un  ulcère  pylorique  qui  provoque  des  hémorrhagies  ou 
seulement  des  douleurs,  il  sera  très  utile  de  séquestrer  la 
région  malade  à  l'aide  d'une  ligature  circulaire.  On  établi- 
rait en  outre  une  gastro-enlérostomie  complémentaire.  De 
cette  façon  rulccration  n'étant  plus  irritée  par  le  suc  gas- 
trique et  les  aliments,  se  cicatriserait  comme  une  plaie  sim- 
ple et  guérirait  rapidement  et  définitivement. 

On  pourrait  de  même  séquestrer  le  pylore  cancéreux  quand 
le  néoplasme  n'est  pas  très  étendu,  afin  d'éviter  l'irritation 
de  l'ulcération  par  les  aliments. 

On  pourrait  encore  employer  la  séquestration  parla  liga- 
ture à  la  gaze  dans  les  cas  d'ulcère  des  faces  ou  de  la  grandé- 
ou  petite  courbure,  soit  en  plaçant  la  ligature  sur  la  face  ex- 
terne de  l'estomac,  soit  en  la  plaçant  par  l'intérieur  de  Tes- 
tomac  de  manière  à  soustraire  complètement  la  région  ulcérée 
au  contact  du  contenu  stomacal. 

J'apporterai  prochainement  le  résultat  d'expériences  que 
je  poursuis  dans  ce  sens. 

Je  rappellerai  pour  terminer  que  j'ai  préconisé  la  ligature 
à  la  gaze  sur  le  bout  supérieur  de  l'intestin  dans  la  gastro^ 
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eDtéroslomie  pour  empocher  la  bile  de  refluer  dans  Teslomac 
(voir  Presse  médicale,  14  juillet  1894,  et  Manuel  des  opéra- 
tions intesti7iales,  1892). 


Chute.  Fractures  de  côtes  multiples.  Déchirure  consi- 
dérable  du  foie.  Oéchirure  et  décapsulation  du  rein 
droit,  par  G.  Durante,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  n'avons  pu  avoir  que  des  renseignements  incomplets  sur 
l'accident  arrivé  à  ce  malade. 

Oo  nous  a  raconté  que  le  24  mars,  voulant  sauter  dans  une  volturo 
en  marche  il  a  manqué  le  marchepied  et  est  tombé  assis  sans  qu'au- 
cane  voiture  ou  cheval  ne  lui  soit  passé  sur  le  corps  ?  On  le  relève 
sans  conaissance  et  on  le  conduit  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Corail. 

Le  malade  est  un  homme  de  40  ans»  fort,  bien  musclé,  plutôt  de 
haute  taille,  légèrement  obèse.  Sa  pâleur  est  considérable,  le  pouls 
petit,  rapide,  la  température  au-dessous  de  la  normale  ;  il  présenin 
en  un  mot  tous  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne  très  abondante. 
Il  meurt  2  heures  après  sans  que  Ton  ait  pu  intervenir. 

AUTOPSIE  le  surlendemain  matin.  —  Il  n'y  a  aucune  ecchymose 
visible  sur  aucune  partie  du  corps. 

Crâne.  —  Dans  te  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région  occipitale 
existe  un  épanchement  sanguin  assez  notable.  Pas  de  fracture  du 
crâne  ni  de  la  calotte  ni  de  la  base.  Les  méninges  soat  saines.  I^ 
cerveau  est  normal  tant  à  sa  surface  que  dans  sa  profondeur. 

Cavité  abdominale.  —  Après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale  on 
rencontre  une  énorme  quantité  de  sang  li(]uide  et  des  caillots  volu- 
mineux dans  tout  le  péritoine  avec  préiiominance  dans  le  bassin  et  le 
flanc  droit. 

Le  foie  est  volumineux,  lisse,  non  granuleux,  et  d'une  couleur 
jaune  gris  très  pâle  tant  à  la  surface  qu'à  la  coupe. 

Sur  la  face  convexe  du  lobe  droit  existe  une  ecchymose  sous-capsu- 
laire  de  8  centim.  de  diamètre  environ. 

Sur  la  face  inférieure  on  constate  une  énorme  déchirure  inégaie, 
irrégulière  intéressant  les  deux  tiers  de  l'existence  de  l'organe.  Los 
deux  tiers  gauches  de  la  face  inférieure  du  lobe  droit  sont  transformés 
en  un  magma  qui  soutiennent  encore  deux  ou  trois  bride-s  de  la  cap> 
suie  restées  intactes,  le  reste  étant  absolument  dilacéré.  La  vésicule 
biliaire  détachée  de  sa  loge  pend  retenue  par  le  canal  cystiiiuc. 

Le  lobe  gauche  est  intact. 

L'estomac  ne  présente  pas  de  sang  dans  sa  cavité. 

Hein  r/auc/ie  ;  est  assez  mobile;  en  développant  les  intestins  on  le 
poriu  facilement  en  dedans.  Assez  volumineux,  sa  capsule  adipeuse 
est  très  épaisse,  mais  la  capsule  (ibreuse  n'est  pas  adhérente.  A  la 
coupe  le  parenchyme  est  pâle  et  friable. 

Rein  droit.  En  déplaçant  les  anses  intestinales  on  rencontre  un 
épaissi sscment, sanguin  considérable  dans  le  flanc  droit.  Le  péritoine 
parait  avoir  été  déchiré  au  niveau  de  l'angle  du  mésocôlon  transverse 
et  ascendant.  A  ce  niveau  à  travers  le  péritoine  déchiré  on  pénètre 


644  SOCIÉTÉ   AHATOUIQUB.  - 

dans  uoe  cavitâ  remplie  de  sang  au  milieu  de  la< 
ua  corps  lisse  el  moliile  qui  n'est  autre  que  le  rei 

Ce  rein,  floltanl  lilireroent  dans  un  vaste  Toyer 
pourrait  facilement  contenir  une  tête  de  Toelus  k 
ment  privé  de  sa  capsule  propre  comme  un  rein  < 
que  pour  une  autopsie.  11  est  volumineux  etrnuge 
à  de  la  congestion  vasculaire  qu'i  de  l'imbibition  i; 
étant  noyé  au  milieu  de  caillots  qui  l'entouraieut  d 
niveau  du  hile  le  tissu  cellulaire  est  inHItré  de  san 

Après  l'avoir  relire  on  constate  i^ue  sur  sa  Tace 
une  déchirure  transversale  contmuant  l'angle 
mais  n'atteignant  pas  le  bord  externe.  Sur  sa  Tac 
troave  une  autre  déchirure  transversale  beaucou 
s'éleodant  du  bord  externe  au  bord  interne  de  1' 
même  hauteur  que  la  précédente  el  intéressant  l( 
le  1/3  de  son  épaisseur. 

Cavité  thouacioue.  —  Les  buiiième  el  aeu\ 
présenleul  une  fraciure  sous-périosiée  sans  iléplai 
moyenoe. 

La  dixième  côte  est  fracturée  immédiatement  ai 
costal.  Le  périoste  est  déchiré  ;  les  deux  fragment 
lérieur  se  portant  au  dehors  et  le  postérieur  fai 
cavité  pleurale  et  présentant  une  pointe  trauchanl 
le  diapnragme  qui  n'est  pas  perforé. 

La  onzième  cdte  montre  au  niveau  de  son  an 
fracture  sous-ppriostëe,  sans  déplacement. 

La  douzième  côte  est  intacte. 

Le  cœur,  très  volumineux  a  16  cenlimètreg  de 
Sa  surface  est  recouverte  d'une  épaisse  couche 
carde  est  mou,  plus  que  très  pâle  même  dans  le 
L'endocarde  parait  sain .  L'onfice  aortique  est  non 
admet  plus  de  trois  doigta. 

Poumons,  Ils  sont  congestionnés  des  deux  c 
splénisation  surtout  marquée  t  gauche. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est 
déchirure  considérable  du  foie  el  du  rein, 
pas  traces  de  contusions  sur  les  téguments, 

admettre,  malgré  ce  que  racontaient  ceux  ,  _^, 

le  malade,  autre  chose  qu'une  simple  chute  sur  le  siège.  Il 
est  probable  que,  si  le  blessé  n'a  pae  été  écrasé  sous  iH 
roues  d'un  véhicule,  qu'il  sura  été  projeté  violemment  contr 
le  bord  du  trottoir  ou  tout  au  moins  qu'il  sera  tombé  leur 
dément  sur  le  marchepied  de  la  voiture. 

La  déchirure  du  rein  intéresse  surlout  sa  face  poste' 
rieure  ;  elle  est  transversale  et  commence  ea  dedans  ai 
niveau  de  l'angle  iupérieur  du  hile  pour  se  porter  directe 
ment  en  dehors.  En  avant,  à  la  même  hauteur,  il  y  a  um 
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déchirure  plus    petite,  moins   profonde,  mais   également 
transversale. 

La  palhogénie  de  cette  lésion  peut  prêtera  discussion.  On 
pourrait  supposer  qu'elle  était  sous  la  dépendance. de  la 
fracture  de  la  dixième  côte  dont  le  fragment  postérieur  sail- 
lant dans  la  plèvre  aurait  embroché  le  parenchyme  rénal. 
Mais  ceci  n*oxpIiquerait  pas  la  déchirure  antérieure  non  plus 
que  la  décortication  du  rein,  car  la  capsule  aurait  été  déchi- 
rée en  même  temps  que  le  viscère  sous-jacent  et  le  san^,  au 
lieu  de  se  collecter  dans  la  capsule  propre,  se  serait  échappé 
en  dehors  d'elle  dans  les  tissus  cellulaires.  Enfin,  et  cette 
objection  seule  est  suftisante,  le  diaphragme  serait  déchiré, 
tandis  qu'il  est  respecté. 

Il  est  plus  probable  qu'ici  comme  dans  d'autres  observa- 
lions  analogues  où  il  n'y  avait  pas  de  fractures  de  côtes,  la 
lésion  est  due  à  un  autre  mécanisme.  Le  traumatisme  por- 
tant dans  le  flanc  droit,  le  rein,  comprimé  fortement  sur  la 
douzième  côte  vient  se  couper  profondément  sur  celle«ci. 

Cette  section  peut  avoir  lieu  sans  que  la  capsule,  moins 
friable  que  le  parenchyme,  ne  se  rompe,  d  où  la  production 
d'une  hémorrhagie  abondante  qui  siège  sous  la  capsule  et  la 
ftépare  de  la  substance  corticale. 

Quant  à  la  déchirure  de  la  face  antérieure,  elle  s'explique 
de  la  même  façon  :  le  viscère  s'incurvant  en  arrière  sur  la 
dernière  côte,  sa  surface  antérieure  se  distend  et  se  fend 
comme  une  branche  de  bois  vert. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  du  /oie,  nous  pensions  que 
*  retendue  et  la  profondeur  de  la  déchirure  pouvaient  être  attri- 
buées en  partie  à  un  état  de  moindre  résistance,  de  friabilité 
plusgrande  que  normalement,  explicable  par  l'état  du  cœur 
énorme,  dilaté,  à  myocarde  mince  ou  flasque,  semblant  indi^ 
quer  une  ancienne  affection  cardiaque  ayant  dû  occasionner 
une  congestion  chronique  des  viscères.  Mais  le  foie  exa- 
miné au  microscope  n'a  montré  aucune  trace,  ni  de  conges- 
tion antérieure,  ni  de  cirrhose  même  légère,  ni  de  dégénéres- 
cence graisseuse.  On  n'y  constate  qu'une  vacuité  complète 
des  vaisseaux,  une  anémie  absolue  qui  explique  sa  couleur 
gris  jaune  pâle. 
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Emphysème  doiià-tiiitané  localisé  et  généralisé  de  la 
paroi    abdominale.    Ulcérations  tuberculeuses   ded 
;  cartilages  costaux,  par  Durante,  inlerde  des  hôpitaux.  . 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  note  est  entrée  à  l'jiôtel-Dîeu 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Cornil'  pour  une  tuberculose 
pfatmbiiaiiie  avancée. 

'iPâle,  émaciée,  les  lèvres  violacées,  elle  présentait  Taspect  de  la 
cachexie  bacillaire  arrivée  à  la  dernière  période.  Le  larynx  également 
touché  la  rendjait  presque  aphone.  L'examen  des  deux  sommets  et  du 
poumon  droit  cènHrmaif,  du  reste,  ce  diagnostic 
-  Kn  arrière  et  à  gauche,  depuis  la  pointe  de  Tomoplate  jusqu'en  bas, 
la  sooorilé  était,  conservée.  L'impossibilité  de  faire  parler  la  m^Jade 
empêchait  de  reconnaître  Tétai  des  vibrations  tnoraciques  et  le 
ifmbre  de  la  voix,  mais  tout  portait  à  penser  quHl  devait  y  avoir,  2f 
ce  niveau,  un  pneumothorax  inférieur  assez  volumineux. 

.  ,Ën  découvrant  la  malade  on  constatait  un  phénomène  curieux.  Sur 
la  paroi  abdominale,  à  deux  travers  d«  doiet  au-dessous  du  rebord 
dés  fausses  côtes,  dans  le  prolongement  de  la  ligne  axillaire  antérieure 
gauche  on  voyait  une  tumeur  de  la  dimension  d'une  mandarine 
environ,  qui,  au  dire  de  la  malade,  s'était  développée  subitement  sans 
qu'elle  pût  spécifier  au  juste  ni  quel  jour  ni  de  quelle  façon. 

Cette  tumeur,  ovoïde.  ^  grand  axe  vertical,  était  recouverte  par 
une  peau  qui,  ne  présentant  ni  rougeur,  ni  dilatations  vasculaires, 
paraissait  saine,  sauf  une  pigmentation  due  à  un  vésicatoire  placé  à 
ôe  niveau  pour  un  point  de  côté  apparu  quelque  temps  auparavant. 

Immédiatement  sous-jacente  aux  téguments  elle  était  nettement 
située  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Quan^  à  son  volume,  il 
Variait  éminemment  d'un  instant  à  l'autre^  car  elle  se  modifiait  cbâs- 
tammv^nt  lors  des  mouvements  respiratoires,  s'affaissant  et  se  vidant 
complètement  au  moment  de  l'expiration  pour  se  distendre  an 
contraire  lors  de  l'inspiration.  A  la  palpation  elle  présentait  uoe. 
coqsistance  molle,  se  .déprimant,  disparaissant  même  par  la  com- 
pi^essiôu  et  la  percussion;  enfin,  on  constatait,  lorsqu'elle  était  dilatée, 
une  sonorité  propre,  indépendante  et  différente  de  la  sonorité  intes-< 
tinale. 

Il  s'agissait  dqnc  d'une  poche  remplie  de  gaz,  située  immédia temeot 
soMS  la  peau  et  communiquant  directement  et  facilement  avec  la 
Cavité  pleurale. 

La  t)aroi  de  1-abdomen  donnait,  en  outre,  à  la  palpation  dans  tout  le 
reste  ae  son  étendue,  jusqu'aux  épines  iliaques,  une  sensation  ami-- 
donnée,  finement  crépitante  qui,  vu  la  diarrhée  dont  se  plaignait  la 
malade^  fit  penser  à  uoe  poussée  de  péritonite. 

Ces  phénomènes  persistèrent  sans  modification  jusqu'à  la  mort  qui' 
surviikt  peu  de  jours  après.  . 

'..L'autopsie  permit  de  constater  la  disposition  suivante  en  dehors, 
des  lésions  habiCuelfes  de  1a  tuberculose  pulmonaire  à  la  troisième 
période. 

Le  poumon  gauche  était  très  adhérent  au  sommet.  A  partir  du  tiers 
supérieur  la  plèvre,  épaisse  de  près  de  1  centim.,  formait  une  poche 
vide,  ou  plutôt  pleine  de  gaz. 
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Ia  tumeur  abdominale  incisée  était  bien  une  poche  sous-cutanée, 
oeltnmcnl  limitée,  à  parois  jaunes  et  très  peu  tomenteuses.  A  sa  partie 
suporîeure  s*ouvrait  un  oriHce  qui  conduisait  à  la  face  antérieure  «ia 
septième  espace  intercostal  au  niveau  duquel  les  cartilages  des  sep-' 
tiéme  et  huitième  côtes  étaient  érodés  en  forme  d'entonnoir  ouvert 
en  dehors.  La  surface  des  cartilages  ulcérés  était  lisse  et  comme 
tranchée  au  couteau  sans  aucune  faussi^  membrane  ni  aucun  bourgeon- 
Dément. 

A  partir  de  ce  point  une  fistule  passant  sous  la  septième  côte  allai t^ 
largement  s'ouvrir  dans  le  cul-dc-sac  inférieur  de  la  plèvre. 

Le  péritoine  était  absolument  sain.  La  sensation  amidonnée  que 
nous  avions  prise  pour  de  la  péritoniti'.  se  reproduisait  facilement  ;  i( 
s'agissait  d'un  emphyème  léger,  infiltré  dans  tout  le  tissu  cellulaire' 
sous-cutané  de  la  paroi  abdominale. 

Réflexions.  —  Nous  ne  connaissons  pas  d'autre  observa- 
tion de  pneumothorax  tuberculeux  ayant  donné  lieu  à  une. 
colleclion  gazeuse  limitée  de  la  paroi  abdominale. 

llesL  à  remarquer  qu'il  existait  en  même  temps  un  em- 
physème généralisé  de  cette  même  paroi  qui  ne  pouvait 
qu'être  secondaire  à  Temphysème  circonscrit  sans  que,  pour 
cela,  celui-ci  ait  disparu. 

Quant  à  ce  dernier  il  est  probable  qu'il  n'a  fait  que  succé- 
der à  un  abcès  froid  qui  se  sera  évacué  dans  la  plèvre  à  un 
moment  donné  et,  après  s*y  être  vidé,  aura  laissé  persister 
un  trajet  assez  spacieux  pour  permettre  à  Tair  contenu  dans 
le  pneumothorax  de  venir  remplacer  le  pus  en  subissant' 
toutes  les  variations  de  tension  de  la  cavité  thoraciquo. 

Les  lésions  taberc^deuses  de  cartilages  sont  assez  rares 
va  Tabsence  des  vaisseaux  dans  ce  tissu,  et  Télat  du  carti- 
lage à  leur  niveau  est  encore  discuté. 

M.  le  professeur  Cornil  en  a  présenté  antérieurement  dos 
coupes  à  la  Société  onatomique.  Le  tissu  cartilagineux 
lui-même  était  sain,  sauf  en  un  point  où  Ton  observait  un 
tubercule.  Or  examinant  plus  attentivement,  ce  tubercule 
siégeait,  non  pas  dans  le  cartilage,  mais  dans  un  point 
d'ossification  où  pénétraient  les  vaisseaux  sanguins.  Il  sem- 
ble que  le  cartilage  proprement  dit,  étant  complètement 
dépourvu  de  vascularisation  soit  absolument  impropre  au 
développement  de  tubercules. 

Notre  observation  vient  conflrmer  cette  hypothèse. 

Les  coupes  pratiquées  au  niveau  de  Tulcération  du  carti- 
lage nous  ont  montré  une  surface  parfaitement  régulière, 
sans  inégalité3,  sur  le  bord  de  laquelle  on  rencontre  une 
mince  couche  de  leucocytes. 
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Lô9  cellules  cartilagineuses  les  plus  rapprochées  sembleat 
s'êlre  UQ  peu  mullipliées  ;  les  capsules,  généralement 
orientées  perpendiculairement  à  la  surface  én>dée,  sont  volu- 
mineuses et  contiennent  plusieurs  grandes  cellules  pour  la 
plupart  en  état  de  dégénérescence  très  marqué. 

Plus  profondément,  dans  une  zone  concentrique,  parallèle 
à  la  surface  ulcérée,  le  cartilage  devient  nettement  ûbril- 
laire  à  fibrille  dirigées  perpendiculairement  à  la  surface. 
Plus  profondément  encore  dans  la  zone  sous-jacente  on 
observe  une  tendance  légère  à  une  calcification  se  faisant 
d'une  façon  irrégulière  et  par  ilôts;  plus  loin,  enfin,  on 
reirouvo  un  cartilage  absolument  normal,  hyalin  età  cellules 
notablement  plus  petites  que  dans  les  points  voisins  de 
l'érosion. 

Cette  disposition  un  peu  spéciale  des  altérations  organisées 
concentriquement  par  rapport  au  point  malade  permit 
d'éliminer  l'hypothèse  des  modifications  dues  seulement  à 
l'âge  des  malades.  Il  y  a  ici  des  marques  évidentes  d'irritation 
ou  mieux  de  souffrance  dans  la  nutrition  du  cartilage,  mais 
nulle  part  nous  n'avons  trouvé  de  tubercules  ni  mômed'ilots 
inflammatoires  quelconques. 

Ce  résultat  était  à  prévoir.  Nous  tenions  toutefois  à  le 
vérifier,  vu  le  très  petit  nombre  d'observations  relatives  aux 
ulcérations  tuberculeuses  des  cartilages  publiées  jusquMci 
avec  examen  histologique. 
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Thsrroldite     suppurée     à    pneumococnies    Talamon- 
Fraenkel,  par  G.  Durante,  iaterne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  malade  jeune  et  vigoureux,  entré  à  l'Hôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Gornil,  pour  une  pneumonie  franche 
aigué. 

L'affection  pulmonaire  évolue  normalement  et  la  défervescence  se 
produisit  le  neuvième  jour  après  le  frisson  initial. 

Le  lendemain  la  température  remontait  à  38o  le  soir  et  le  malade 
se  plaignait  de  son  cou  qui  le  faisait  souffrir.  On  constata  alors,  qu'en 
effet  le  cou  est  élargi  par  le  fait  d'un  corps  thyroïde  assez  volumi- 
neux. Le  malade  affirme  catégoriquement,  qu'avant  sa  maladie  son 
cou  n'était  pas  gros,  était  absolument  normal,  et  que  cette  tuméfaction 
n'est  survenue  que  depuis  48  heures  au  plus,  époque  à  laquelle  est 
apparue  une  sensation  de  gonflement,  de  tension  et  même  de  douleurs 
lancinantes. 

La  température  continue  à  s'élever  dans  les  deux  jours  oui  suivent 
en  décrivant  une  courbe  à  oscillations  ascendantes  de  façon  a  atteuidre 
bientôt  d9o  le  soir. 
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Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  augmente  encore  notablement  de 
dimensions,  présente  btenlôt  une  sensation  de  fluctuation  vague  quoi- 
que  très  limitée,  mais  très  mobile  tant  dans  la  déglutition  que  sous 
la  peau  qui  devient  normale,  glisse  sur  la  tumeur  et  ne  paraît  pas 
avoir  contracté  d'adh(^rences. 

En  présence  de  la  douleur,  de  la  température  et  de  révolution  de  la 
tumeur,  on  pose  le  diagnostic  de  thyrotdile  suppurée  probablement  à 
pneumocoques  vu  la  pneumonie  antérieure. 

Au  moyen  d'une  seringue  de  Strauss  on  pratique  le  quatrième  jour 
une  poDCtton  qui  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  pus  vert  et  bteo 
lié.  Le  lendemain  une  nouvelle  ponction  permet  d'en  retirer  3  à  4 
centimètres  cubes. 

Le  malade  est  passé  en  chirurgie  où  M.  Polaillon  lui  incise  son 
abcès  et  en  retire  environ  20  grammes  de  pus.  Il  part  guéri  pour 
Viocennes  quelques  jours  plus  tard. 

Avec  le  pus  retiré  par  ponction  nous  avons  pratiqué  des  frottis  de 
lamelle  qui  nous  ont  montré  uniquement  (les  cocci  volumineux, 
triangulaires,  accolés  généralement  deux  par  deux  et  restant  colorés 
par  la  méthode  de  Qram. 

Une  souris  inoculée  à  la  racine  de  la  queue  est  morte  en  36  heu- 
res et,  dans  le  sang,  nous  avons  retrouvé  ce  même  microbe. 

Il  s*agit  donc  bien  ici  du  diplocoque  Talamon-FrœnkeL 

Boulay,  dans  sa  thèse  sur  les  afTections  à  pneumocoques 
en  dehors  de  la  pneumonie,  ne  parle  pas  de  cette  localisation 
microbienne,  et  nous  n'avons  pu  retrouver  que  deux  obser- 
vations semblables  à  la  nôtre. 

L'une  a  été  présentée  en  1892,  à  la  Société  anatomique, 
par  M.  Morax.  Il  s'agissait  d'une  malade  antérieurement 
atteinte  d'un  goitre  et  qui  fitune  thyroTdite  à  pneumocoques 
à  la  suite  d'une  pneumonie.  Cette  malade  a  été  le  sujet, 
dans  la  même  année  d'une  communication  de  M.  le  D*" 
G.  Marchante  la  Société  de  chirurgie  etd*un  article  dans  les 
Archives  de  laryngologie. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  anatomique, 
MM.  Lion  et  Bensaude  présentaientégalement  une  seconde 
observation  de  thyroïdite  suppurée  à  diplocoques. 

Silesabcès  à  pneumocoques  ne  sont  pas  très  rares,Ieslbyroï- 
dites  suppurées  dues  à  cet  agent  semblent  donc  exception- 
nelles,  à  en  juger  du  moins  par  le  très  petit  nombre  de  cas 
que  nous  avons  pu  relever.  Aussi  nous  a-t-il  paru  inté« 
ressant  d'ajouter  celte  observation  aux  deux  précédentes 
publiées  antérieurement  dans  les  Bulletins  de  la  Société. 
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Galciflcation  des  valvules  sigmoides,  par  M.  Durante, 

inlerne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  malade  entré  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Cornil,  à  THôtel-Dieu  pour  des  palpitations 
intenses.  Il  prétendait  être  atteint  de  son  aiïection  cardiaque 
depuis  une  attaque  de  rhumatisme,  mais  son  teint  pâle 
était  plutôt  celui  d'un  aortique.  On  constatait  en  outre  une 
dilalation  considérable  de  la  pupille  droite.  Les  deux  pupilles 
r,éagis&aicnt  bien.  Les  deux  pouls  étaient  égaux.  Pas  de 
symptôme  d'anévrysme.  Cœur  très  volumineux  à  pointe 
battant  derrière  la  huitième  côte,  mais  dont  les  bruits 
ctaicnltrop  tumultueux  pour  que  Ton  pût  déterminer  exacte- 
itient  le  siège  de  la  lésion.  La  mort  survint  dans  la  nuit  de 
son  entrée. 

Autopsie.  —  Pas  d'anévrysme  et  aucune  lésion  cérébrale 
appréciable  pour  permettre  d'expliquer  sa  mydriase. 

Pas  d'athérome  de  Taorte  ascendante;  les  orifices  des 
coronaires  sont  absolument  sains. 

Le  cœur  est  extrêmement  volumineux  et  les  parois  venlri- 
culaires  très  épaissies.  Les  valvules  sigmoîdes  ont  conservé 
approximativement  leur  forme  mais  ont  près  d'un  centimètre 
d'épaisseur  à  leur  base  d'implantation.  De  leur  concavité 
p[artent  des  irrégularités,  des  bourgeonnements  rappelant 
l'aspect  d'une  endocardite  végétante,  mais  le  tout  est 
absolument  calcifié, 

'  Au-dessous  la  mitrale  est  forlemcnl  épaissie,  d'un  blanc 
nriât,  niais  sans  aucune  irrégularité  à  sa  surface  et  sans 
aucune  calcification.  Cet  épaississement  se  prononce 
d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  davantage  de  Taorte.  Les' 
cordages  indépendants  les  uns  des  autres  sont  également 
excessivement  durs  et  épais  ;  les  plus  minces  ont  au  moins 
1  centim.  de  diamètre,  les  plus  épais  atteignent  un  demi- 
céntimètre.  Le  reste  do  l'enilocarde  est  moins  épaissi,  plus 
transparent.  Nulle  part  de  végétations. 

La  triscupide  contraste  au  contraire  par  son  état  absolu- 
ment sain  et  par  la  finesse  et  le  délié  de  ses  cordages  qui, 
minces,  translucides,  sont  peut-être  môme  plus  délicats  que 
normalement. 

L'intégrité  de  l'aorte  indemne  d'alhérome  fait  supposer 
qu'il  s'agit  plutôt  ici  d'une  ancienne  endocardite  développée 
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peut-être  SOUS  l'influence  d'un  rhumatisme  infectieux^  lésiod 
qui  se  serait  relativement  guérie  et  calcifiée  dans  la  suite:  La 
lésion  est  mitro-aorlique  mais  semble  avoir  débuté  par  Taorte 
où  les  altérations  sont  plus  avancées.  Ce  qu'il  y  a  de  curieux 
dans  ce  cœur  c'est,  à  côté  de  la  lésion  végétatite  et  calcifiée 
des  sigmoïdes,  l'état  des  cordages  et  des  valves  de  taf 
niitrale  considérablement  mais  régulièrement  épaissis,  et 
présentant  un  beau  type  d'endocardite  chronique  fibreuse 
sans  aucune  espèce  d'induration  par  plaqué  ou   d'infitlra-» 

tion  calcaire  (1) . 

.  -    .  .  ■       ■       . 

Élections 

MM.  Adamides  Frassani  (de  Cionstantioople)  et  Antonio 
DEGoRDA(d6  la  Havane)  sont  nommés  membres  correspon- 
dants. 


Séance  du  21  juillet  1894. 

Présidence  de  M.  Cornil« 

Sur  révolation  sarcomateuse  des  fibromes   utérins. 
Fibro-sarcome  de  l'utérus.  HystérotomiSi  guérison, 

par  A.-H.  Pilliet.  • 

.  L'évolution  sarcomateuse  des  fibromes  utérins  est  fré- 
quente; et,  si  Ton  examine  avec  soin  les  fibromes  qu'enlèvent 
les  chirurgiens,  c'est-à-dire  ceux  qui  par  leurs  symptômes 
de  douleur,  d'bémorrhagies,  d'accroissement  rapide,  indi^ 
quent  l'opération,  on  trouve  souvent  dans  un  fibrome  d'ap- 
parence normale  des  points  sarcomateux  disposés  autour 
des  vaisseaux  de  la  tumeur.  Si  cette  notion  n'est  pas  encore 
établie,  c'est  que  ce  sarcome  des  flbro-myômes  utérins/ 
qui  est  bien  net  au  point  de  vue  histologique,  présente  une 
évolution  plutôt  bénigne,  c'est  qu'il  tend  à  la  gangrène,  à 
la  destruction  spontanée,  avec  une  telle  fréquence  que  beau- 

(1)  lift  pièce  a  Hé  déposée  au  musée  Dupnytren. 
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coup  des  QbromeBen  géode,  à  cavernes,  àpo 
tes  fibromes  kystiques  dont  on  trouvera  le 
tbësedeM.  Lebec  (1888)  ou  dans  le  traitée 
soDl  probablement  que  des  Qbro-sarcomes 
sarcomateuse  s'est  oécrosée.  J'ai  eu  l'occasi 
ce  propos  deux  cas  présentés  à  la  Société  an 
était  un  flbro-myôrne  kystique  du  ligament 
M-Péan,  l'autre  un  cas  de  kystes  multiple 
l'utérus  opéré  par  M.  Maunoury.  Dans  les  di 
toar  des  cavités  était  en  transformation  sai 
que  rien  dans  l'évolution  clinique  eût  pu  le  1 
■joHtoiMt-le,  sans  que  cet  état  analoroique  ( 
entraîné  la  moindre  complication  chez  les  op 

Le  eu  dont  je  présente  aujourd'hui  Im  pré| 
d'une  Temme  de  38  ans.  M'»*  Lacat...,  Itose, 
de  la  Charité  dans  le  service  de  clinique  chirurgie: 
Upérée  par  M.  leproresseur  Tillaux,  le  I4juin .  Lapai 
d'une  tumeur  du  volume  d'uoe  tâie  d'enfant  à  ten 
pédiuule  au  moyen  de  deux  broches.  Lies  Buiteitopé 
simples  ;  au  bout  de  quelques  jours  l'cschare  loi 
quitta  rbûpilal  absoluroenl  guérie  le  31  juillet. 

La  tumeur  présentait  la  consistance  ferme  et  1 
fibromes  les  plus  typiques.  La  couleur  était jaunïti 
d'un  blaac  grisltre  plus  ou  moins  nacré.  Mais  ci 
inaperçu.  Les  examens  praliqués  en  difTérenls  p 
comme  on  va  le  voir,  qu'il  ne  Vagissait  nullement  i 
naire. 

Les  coupes  de  la  paroi  en  un  point  quelconque  d 
trent  le  péritoine  normal.  Le  muscle  utérin  qui  la 
llbreslisses  légèrement  augmentées  de  volume.  Iles 
fibromateux  sous-jacent  par  une  couche  de  cliva( 
conjnnclir  refoulé  et  contenant  (quelques  libres  mus 

Ce  nodule  lui-même  est  constitué  de  nodules  set 
qui  présentent  chacun  sur  les  coupes  un  aspect  nid 
tour  polycyclitiue.  Ils  sont  constitués  par  de  pelil 
rappelant  le  tissu  embryonnaire  du  fœtus.  Elles  so 
serrées,  dispersées  en  petits  lourbilloni  autour  des 
voit  traversées  par  places  par  des  faisceaux  de  lo 
lisses.  Les  vaisseaux  sont  des  Tentes  irréguiiëres  c 
tissu,  et  entourées  par  places  d'une  accumulation 
rondes  assez  discrètes.  Ils  forment  dans  les  mas 
arborisations  irréguliéres. 

Dans  la  trame  de  tissu  ulério  qui  enveloppe  ces 
late  que  les  libres  lisses  sont  très  augmentées  de  ' 
sinus  hernieux,  larges  et  béants,  ont  pris  un  dével 
rable. 

Les  coupes  pratiquées  sur  un  second  point  d'asp 
montrent  la  même  uistribuUoD  générale  des  nodule 
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seotemenl  ils  sont  en  grande  partie  nécrosés.  On  rencontre  des  nodu- 
les tout  entiers  à  peu  près  réfractaires  aux  agenls  colorants  tels  (|U0 
le  carmin  d*aiun  etTéosine.  Ils  sont  circonscrits  par  la  trame  utérine 

Soi  se  colore  bien.  On  distingue  encore  dans  leur  masse  quelques 
bres  lisses  dont  les  noyaux  en  bâtonnet  sont  très  persistants,  des  cel« 
Iules  conjonctives  fixes  peu  abondantes  et  des  vaisseaux  dont  la  paroi 
se  torsionne  avec  la  gangue  amorphe  qui  les  entoure  et  dont  la  lumière 
est  remplie  de  sang  coagulé,  à  globules  altérés.  Parfois  même  le  sang 
contenu  dans  un  vaisseau  subit  la  transformation  pigmentaire,  ce  qui 
montre  Tinsuffisance  de  Toxygénation  dansées  tissus.  L*aspect  géné- 
ral de  ces  blocs  de  nécrose  est  assez  celui  du  tissu  gommeux.  Les 
débris  du  tissu  détruit  forment  une  masse  finement  granuleuse,  d'ap- 
parence partout  semblable.  En  suivant  les  différents  éléments  subsis- 
tants aussi  loin  qu'on  le  peut,  on  voit  les  parois  des  capillaires  et  leurs 
pointes  d'accroissement  subir  une  sorte  de  dégénérescence  hyaline,  puis 
se  fusionner  avec  la  masse.  Tous  ceux  des  capillaires  <^ui  sont  recon- 
naissables  sont  escortés  d'un  réseau  de  fibres  musculaires  lisses  qui 
persistent  les  dernières,  mais  en  beaucoup  de  points  on  ne  reconnaît 
plus  que  leurs  novaux,  leur  protoplasma  s'est  fondu  dans  la  masse 
aoibtante.  Les  cellules  conjonctives  se  retrouvent  aussi  par  petits  Ilots 
d'éléments  étoiles  dont  les  prolongements  se  transforment  comme  le 
plasma  des  fibres  lisses. 

On  rencontre  des  nodules  encore  actifs,  dont  le  centre  seul  est  pris, 
la  périphérie  présente  des  portions  an^o-sarcomateuses  encore  vivantes, 
dont  le  contour  est  absolument  déchiqueté  par  les  vaisseaux  capillaires 
qui  en  émanent  et  qui  forment  un  chevelu  très  abondant  allant  se 
perdre  dans  les  masses  désintégrées. 

La  trame  utérine  montre  toujours  ses  fibres  musculaires  lisses 
hypertrophiées,  des  sinus  veineux  énormes  et  des  capillaires  abon- 
dants. 

En  résumé^  on  avait  affairedans  ce  cas  à  un  myosarcome  pré- 
sentant l'évolution  si  spéciale  du  sarcome  utérin,  c'est-à-dire 
une  composition  par  nodules  agglomérés  avec  une  tendance 
marquée  à  la  désintégration  et  à  la  nécrose  des  parties  cen- 
trales du  nodule  sarcomateux.  Ce  fait  confirme  la  fréquence 
de  la  tranformalion  du  flbro-myôme  utérin  en  sarcome. 
Mais  il  faut  interpréter  celle  transformation,  car  en  appa- 
rence les  deux  genres  de  tumeur  ne  se  ressemblent  pas. 

Lachoseestpourlantfacile,  si  Ton  regarde  les  fibro-myômes 
ulérinscomme  le  résultat  d'une  anomalie  de  développement 
des  vaisseaux  de  Torgane,  comme  une  maladie  primitive  du 
réseau  vasculaire  utérin,  comme  je  Tai  déjà  proposé  ici 
même  en  présentant  quelques  cas  de  fibromes. 

Il  faut  admettre,  eu  effet,  que  les  territoires  vasculaires  de 
Tutérus  sont  normalement  soumis  à  des  variations  de  vo- 
lume coofidérables,  qu'ils  voient  leurs  vaisseaux  décupler 
au  moins  d'importance  pendant  la  grossesse,  ou  pousser  des 
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pointes  d'accroissement  dans  la  masse  du  tissu,  pendant  que 
leurs  sinus  veineux  de  retour  se  dilatent  dans  la  trame  uté- 
rine et  forment  autant  de  réservoirs,  puis  que  ces  mêmes 
vaisseaux  doivent  s*atrophicr  et  revenir  au  stade  de  repos 
en  un  temps  très  court.  On  comprendra  alors  qu'une  métrite^ 
un  traumatisme,  l'excitation  produite  au  moment  des  règles, 
ou  simplement  le  défaut  de  grossesse,  comme  chez  les  reli- 
gieuses, soit  l'occasion  du  développement  exagéré  d'un  de 
ces  systèmes  vasculaires.  Les  fibres  lisses  et  le  tissu  con- 
jonctif  réagiront,  et  le  fibro-myôme  jeune  et  actif  sera  formé. 
Mais  nous  savons  d'autre  part  que  le  sarcome  est  une  affec- 
tion primitive  des  vaisseaux  ;  c'est  assez  faire  comprendre 
comment  les  systèmes  de  néocapillaires  ainsi  développés 
peuvent  s'entourer  d'éléments  conjonctifs  jeunes,  et  comment 
le  fibro-myôme  primitif  que  reproduisait  sur  un  point  donné 
le  tissu  utérin  normal  peut  devenir  un  myosarcome  comme 
dans  notre  cas.  C'est  en  effet  toujours  par  les  vaisseaux 
capillaires  que  débute  la  transformation  sarcomateuse  des 
fibromes. 

Cette  théorie  explique  la  forme  en  nodules  agminés  que 
présentent  et  le  fibrome  et  le  sarcome,  leurs  connexions 
avec  les  sinus  veineux  de  la  trame.  Mais  surtout  elle  fait 
bien  saisir  le  pourquoi  de  leurs  dégénérescences,  fibreuse, 
myxomateuse,  kystique,  calcaire,  etc.  En  effet  les  néocapil- 
laires formés  sous  l'influence  d'une  excitation  rétrocèdent 
au  bout  d'un  certain  temps^  comme  ceux  de  Tutérus  le  font 
à  l'état  normal  après  la  grossesse.  Les  nodules  privés  de 
sang  se  nécrosent  donc  par  leur  centre  ;  et  au  bout  d'un 
certain  temps  la  trame  utérine  reste  seule  vivante.  L'action 
de  la  castration  sur  les  fibromes  s'explique  aussi  d'elle- 
même  ainsi  que  l'arrêt  d'évolution  qu'ils  subissent  assez 
souvent  après  la  ménopause. 

Fibro-myôme  de  la  trompe  utérine,  par  A.-H.  Pilliet. 

La  trompe  utérine  étant  constituée  par  une  partie  du  canal 
de  Millier  a  hi  même  origine  embryologique  que  l'utérus  lui- 
même.  Elle  est  constituée  par  les  mêmes  tissus  et  rien  ne 
s'oppose  en  apparence  à  ce  qu'on  y  rencontre  les  tumeurs 
fibreuses  si  fréquentes  dans  le  corps  utérin.  Pourtant  le  fait 
n'est  pas  très  commun. 
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Les  pièces  que  je  présenle  provienneot  d'une  malade,  jeune 
encore,  opérée  par  M.  le  D''  Léon,  à  l'hôpital  inlcrnalional,  pour  une 
salpingite  double.  La  trompe  droite  présente  à  sa  partie  moyenne  un 
|)etit  fibrome  du  volume  d'une  aveline.  L'examen  hislologlque  de 
eette  annexe  a  donné  les  résultats  suivants  : 
-  l*»  Examen  au  .  niveau  de  la  tumeur.  —  Le  fibrome  est  un 
peu  excentrique  par  rapport  à  la  lumière  de  la  trompe  ;  pourtant  il 
contient  cette  lumière  dans  son  épaisseur.  La  cavité  salpingienne 
est  réduite,  ses  franges  sont  remplacées  par  des  bourgeons  épais  et 
arrondis,  encore  revêtus  de  leur  épithélium,  mais  possédant  un 
ehorion  doublé  d'une  bordure  plus  ou  moins  épaisse  de  petites 
cellules  rondes.  Tout  autour  de  la  lumière  on  constate  des  nappes 
concentriques  de  libres  musculaires  lisses  et  do  fibres  conjonctives 
alternées,  constituant  la  masse  de  la  tumeur.  Les  vaisseaux  de  la 
trame  de  c^tte  tumeur  sont  fort  larges  ;  et  les  gaines  des  capillaires 
sont  entourées- de  plusieurs  couches  de  petites  cellules  rondes  jusque 
sous  le  péritoine  qui  enveloppe  la  trompe. 

Examen  au  niveau  de  Visthme  de  la  trompe,  —  Ce  point 
paraissait  peu  atteint  ;  néanmoins  le  fibrome,  nettement  délimité  du 
côté  du  pavillon,  allait  s'effilant  et  se  confondant  avec  la  trompe  du 
côté  de  l'utérus.  Sur  les  coupes,  on  voit  la  lumière  de  la  trompe  fort 
petite  munie  d  un  épithélium  de  cellules  prismatiques  hautes  et  bien 
développées.  Elle  est  entourée  d'une  gaine  de  fibres  musculaires  lisses 
à  direction  sensiblement  longitudinale.  Puis  vient  le  tissu  musculo- 
fibreux  du  ligament  large,  épanouissement  des  plans  musculaires 
latéraux  de  Tutérus.  Les  vaisseaux  y  sont  considérablement  épaissis 
et  fibreux:  ce  qu'il  est  facile  de  constater  principalement  sur  les 
artères.  Le-  ligamment  large  est  épais,  rigide,  composé  de  fibres 
conjonctives  feutrées,  et  parcouru  de  traînées  de  cellules  embryon- 
naires qui  suivent  les  capillaires. 

On  voit  dans  ce  tissu,  tout  autour  de  la  trompe,  un  certain 
nombre  de  diverlicules  glan(inlaires,  formant  des  poches  un  peu 
ramifiées,  situés  loin  de  la  trompe  avec  laquelle  leur  communication 
directe  passe  inaperçue,  et  entourés  d'amas  de  petites  cellules  rondes 
qoi  forment  de  véritables  abcès  mttiaires  sur  certains  points. 

RéflexiOxNs.  —  Dans  ce  cas,  le  fibrome  de  la  tronape  est 
évidemnfient  d'origine  inflammatoire  et  lié  à  la  salpingite. 
Son  siège  cl  son  unilatcralilé  le  rendent  remarquable.  .En 
effet,  il  existe  dans  la  salpingite  une  variété  de  fibromes 
eD4ouranl  la  trompe  dans  son  trajet  intra-utérin  que  i  on 
peut  rapprocher  de  celui-ci.  Mais  ces  fibromes  sont  bilaté- 
raux. J'ai  eu  Toccasion  d'en  observer  un  cas  dont  la  des- 
cription se  trouve  dans  un  travail  sur  la  salpingite  intersti- 
tielle (M^**  Ewards.  Progrès  médical,  1889,  p.  119).  Les 
fibromes  égaux,  du  volume  d 'une  noisette,  symétriques  étaient 
formés  surtout  de  tissu  fibreux  accompagné  de  quelques 
fibres  lisses  et  contenaient  aussi  dans  leur  épaisseur  des 
culs-de-sac  glandulaires,  dilatés,  éloignés  de  la  lumière  du 
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conduil  dont  la  présence  en  ce  poinl 
n'a  pas  été,  je  crois,  signalée. 

Ces  fibromes  doubles  se  renconlrei 
unique  dans  les  salpioffites  intersUl 
gile  de  Martin,  ou  salpingite  hypi 
queux.  L'épaississement  gdnéraliflé 
que  l'on  observe  dans  ces  salpingite 
cuser  sur  un  point  donné  et  forni' 
d'origine  inflammatoire,  comme  1 
même  delà  salpingite  interstitielle. 

Il  faut  aussi  signaler  l'extrême  r 
enire  ces  tumeurs  des  trompes  mais 
qui  persistent  dans  l'êpididyme  et 
suite  de  la  blennorrhagie.  J'ai  eu  Va 
de  ces  tumeurs  survenue  chez  un  ir 
eneclopie  fut  enlevé  par  M.  le  profe 
et  je  l'ai  trouvée  également  constitué 
matoire. 


Fistule  recto-Téslcale  suite  d'un 
Délécation  par  l'urèthre  pendai 
tion  des  voies  urinairea  supéi 

interoe  des  liâpiiaux. 

J'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société 
de  36  ans,  qui  vient  de  mourir  d'un  caoce 
du  D''  Letulle,  i  l'IiApiOl  S'-Antoine. 

Entré  l'an  dernier  dans  le  service,  il  f 
Icnta  une  intervention  ctiirurgicale.  Mais 
on  tomba  sur  une  masse  adriérente  A  t 
referma  le  ventre. 

En  janvier  1894  il  revînt  porteur  d 
Fendant  le  mois  de  février  cl  de  mars  < 
encore  par  le  rectum  tous  les  huit  ou  dix 
d'avril  jusqu'à  sa  mort,  11  juillet,  le  malad 
si  ce  n'est  quelques  gaz.  En  proie  i  des  s 
une  urine  sanguinolente  rendue  boueuse 
Pour  éviter  ces  souffrances  il  ne  voulait 
d'un  peu  de  lait  dans  les  24  heures;  il  : 
effrayant  de  cachexie,  et  succomba.  La  tes 
1res  régulièrement  depuis  le  mois  de  janv 
lir  du  4  juillet  il  refusa  le  Ihcrmomélre : 

Autopsie,  —  On  trouva  un  cancer 
devant  du  cancer  un  cloaque  fermé  en  hai 
agglutinées  et  de  fausses  membranes  épai 
reux  pénétraient  de  dehors  en  dedans  p 
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L'une  d'elles  était  ulcérée  complètement  et  déversait  son  contenu 
dans  la  poche. 

A  la  partie  inférieure  de  celle-ci  un  bourgeon  avait  envahi  la  vessie 
et  Tavaii  perforée. 

Le  rectum  présentait  surtout  à  sa  partie  supérieure  une  dimension 
considérable  de  largeur. 

Le  point  intéressant  dans  Tautopsie  était  pour  nous  l'état  des  voies 
urina  ires. 

Ln  muqueuse  vésicale,chroniquement  enflammée,  était  épaissie  et  le 
siègo  d'érosions  et  d'ulcérations  atteignant  la  sous-muqueuse. 

Les  orifices  des  deux  uretères  étaient  parfaitement  sains. 

L'uretère  et  le  bassinet  droit  ouverts  dans  toute  leur  longueur  res- 
taient fort  distendus,  ils  étaient  fort  enflammés.  Le  rein  de  ce  côté 
était  absolument  sain. 

L'uretère  gauche  était  enserré  vers  son  1/3  moyen  par  la  tumeur 
cancéreuse  qui  faisait  une  légère  saillie  sous  la  muqueuse.  Au-dessus 
le  conduit  était  un  peu  dilaté,  ainsi  que  le  bassinet.  La  muqueuse 
était  légèrement  rosée. 

Dans  le  rein  gauche,  sain  dans  sa  presque  totalité,  on  trouvait  à  la 
partie  inférieure  deux  ou  trois  petits  points  blanchâtres,  non  ramollis, 
qu'un  examen  microscopique  fait  extemporanément  a  démontré  être 
(les  abcès  en  voie  de  formation,  sans  ramollissement  purulent  à  leur 
ccnlro. 

I>es  autres  organes  no  présentaient  rien  d'inlérëssantà  signaler  si  ce 
n'est  une  diminution  considérable  de  leur  poids  comme  chez  tes  ioa- 
uiliés  et  un  petit  foyer  récent  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse  dans 
un  des  bassmets. 


RÉFLEXIONS.  —  Celle  observation  nous  a  paru  inléres- 
sanlc  à  signaler,  justement  par  labsence  de  lésions  de 
néphrite  ascendante  (sauf  peut-être  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie)  chez  un  individu  où  toutes  les  conditions,  sauf  la 
réleotion,  paraissaient  réunies  pour  favoriser  celte  infection. 
Si  Ton  songe  que  pendant  des  mois  cet  homme  a  déféqué 
dans  sa  vessie,  qu'à  maintes  reprises,  dans  les  services  de 
médecine  et  sans  antisepsie  bien  rigoureuse  on  lui  a  prati- 
qué des  lavages  vésicaux,  on  reste  étonné  de  la  tolérance 
dô8  voies  urinaires  supérieures  dans  certains  cas. 
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Dilatation  des  bronches.  Mort  par  suppuration  intra- 
encéphalique,  par  A.  Péron,  interne  des  hôpitaux. 

Abraham  Gl...,  23  ans,  entre  le  8  juillet,  salle  Louis,  dans  le  service 
du  docteur  Letulle  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  pour  une  hémoptysie. 

De  nationalité  étrangère,  parlant  très  mal  le  français,  Gl...  nous 
fournit  trèsdiflicilement  quelques  renseignements  sur  ses  antécédents. 
Il  toussait  depuis  longtemps,  il  a  déjà  été  soigné  à  Thôpital  ;  le  som- 
met droit  de  la  poitrine  porte  en  avant  ol  k\\\  arrière  des  traces  de 
pointes  de  feu.  Il  crache  du  sang  depuis  trois  jours. 

Faciès  de  strumeux;  grosses  lèvres  épaisses.  Gl...estniaiçre,  pâle, 
l'air  épuisé.  Hémoptysie  peu  abondante,  signes  d'induralioii  et  de 
ramollissement  dans  le  sommet  droit  en  avant  et  en  arrière.  Ces 
symptômes  sont  très  accentués,  la  submalité  descend  jusque  vers  la 
troisième  côte  en  avant,  jusque  dans  la  partie  moyenne  do  la  fosse  sous- 
épineuse  en  arrière. 

Température  normale. 

Nous  sommes  frappé  en  outre  d'une  odeur  fétide,  qui  se  dé;;3ge 
de  la  bouche  du  malade,  et  d'une  odeur  de  plâtras  peu  accentuée  d'ail- 
leurs des  crachats,  mais  Gl...  est  très  sale,  il  a  la  bouche  en  mau- 
vais état,  plusieurs  dents  cariées. 

On  porte  le  diagnostic  d'hémoptysie  chez  un  bacillaire. 

Le  lendemain,  9  juillet,  le  malade  se  plaint  vivement  de  la  tote»  il 
est  inquiet,  anxieux,  sa  température  rectale  est  à  37°, 7  le  matin. 

Dans  la  soirée  la  céphalée  devient  atroce,  il  crie,  .<^'agite,  et  com- 
mence à  vomir. 

Le  pouls  devient  irrégulier.  Température  370,3. 
_  Le  surlendemain,  les  signes  de  méningite  ne  sont  pas  douteux  :  le 
malade  a  vomi  toute  la  nuit,  il  est  maintenant  dans  un  demi-co:ua,  le 
pouls  est  irrégulier  et  rapide,  la  respiration  saccadée  et  entrecoupée, 
soupirs,  cris  méningiliques,  rétraction  du  ventre. 

Pas  de  paralysies  des  nerfs  crânions  :  Température  37», 6. 

Le  soir,  coma  complet,  37'»,8. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Nous  mettons  sur  le  compte  d'une  méningite  ultime  chez  une  bacil- 
laire les  accidents  terminaux. 

Autopsie.  —  Poumon  droit  :  Tout  le  lobe  supérieur  est  le 
siège  de  dilatations  bronchiques  très  nombreuses  mais  petites  ;  les 
plus  volumineuses  atteignent  le  volume  d'une  noisette. 

Ces  excavations  sont  remplies  et  comme  injectées  par  une  sorte  de 
mastic  blanchâtre  extrêmement  fétide. 

Ce  mastic  est  assez  consistant. 

Toutes  les  grosses  dilatations  se  sont  bouchées.  Seules  les  fines  dila- 
tations correspondant  aux  lobules  sous-pleuraux  sont  vides.  De  ces  dila- 
tations partent  de  larges  travées  fibreuses  qui  suivent  la  trame  des  bron- 
ches et  des  pédicules  lobulaires.  Cette  sclérose  broncho-pulmonaire 
est  très  accentuée,  elle  empêche  l'afTaissemenl  du  poumon.  Au  som- 
met quelques  granulations  tuberculeuses  dissoutes.  La  base  est  conges- 
tionnée. Le  poids  total  de  l'organe  est  de  780  grammes. 

Le  poumon  gaucke  est  intact,  à  part  une  légère  congestion  du 

t>e  inférieur.  Poids,  550  grammes. 
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Le  cœuTf  le  péricnrde  sont  sains. 

IjC  foie  pèse  1,700  grammes  ;  il  est  pâle,  exsangue. 

La  raie  esl  augmonlée  de  volume,  molle. 

Les  reins,  la  lolalilc  du  lube  digestif  ne  présentent  rien  d'intéres- 
sant à  signaler. 

Encéphale,  —  En  enlevant  l'encéphale  on  donne  issue  à  du  pus 
qui  s*écoule  de  l'espace  sous-arachnoidien  nu-dessous  du  vormis 
inférieur  du  cervelet. 

Ce  pus  a  une  odeur  fétide  bien  caractérisée,  qui  rappelle  tout  à  fait 
Todeiir  de  la  matière  déposée  dans  les  cavités  bronchiques.  L'examen 
extérieur  du  cerveau  ne  présente  rien  d'anormal. 

Les  sylviennes  disséc^uées,  les  méninges  enlevées  ne  présentent  à 
TcbII  nu  ni  tubercules,  niexsudats. 

Les  nerfs  de  la  basé,  les  pédoncules,  la  protubérance  ne  montrent 
aucune  léjsion. 

L'hémisphère  central  droit  coupé  est  intact. 

Cependant  du  ventricule  latéral  s*écoule  du  liquide  louche  qui  n*a 
pas  la  transparence  habituelle  du  liquide  céphalo-rachidien. 
'  Le  lobe  occipital  du  côté  gauche   est  au   contraire  le  siège  do 
lésions  considérables.  Il  est  extrêmement  mou  à  la  paipation. 

Pratiquant  la  coupe  de  Flechsig,  un  flot  de  pus  fétide,  jaune,  sort 
du  ventricule  latéral. 

On  constate  alors  dans  le  prolongement  occipital  du  ventricule,  sur 
la  pacoi  inférieure  l'cxisteDce  d'une  sorte  d'ulcération  à  bords  brun 
noirâtre  déchiquetés.  Cett^  ulcération  est  large  comme  une  pière  de 
UD  franc  environ;  elle  est  située  sur  l'épendyme,  entraînant  à  peine  la 
substance  blanche  de  la  corne  occipitale. 

Le  reste  do  l'épendyme  ventriculaire  est  ronge,  injecté,  mais  il  est 
facile  de  constater  que  le  pus  n'a  pas  franchi  la  paroi  ventriculaire  et 
que  les  trois  quarts  antérieurs  de  l'hémisphère  gauche  sont  absolu- 
ment sains. 

Au  contraire  la  substance  blanche  de  la  corne  occipale  est  le  siège, 
surtout  à  la  partie  externe  du  prolongement  ventriculaire,  de  lésions 
considérables. 

Lasubstancese  présente  sous  forme  d'une  masse  tremblotante,  gélati- 
tineuse,  d'une  coloration  jaunâtre  à  contours  irréguiicrs.  Entourant 
comme  d'un  cercle  l'ulcération  épendymaire,  cette  cunsislanco  explique 
très  bien  la  sensation  de  fluctuation  perçue  avant  la  coupe,  bien  qu'il 
n'y  ait  pas  de  collection  purulente.  La  substance  crise  corticale  est 
beaucoup  moins  altérée,  elle  parait  à  l'œil  nu  simplement  un  peu 
injectée. 

Sur  la  face  interne  de  l'hémisphère  un  peu  en  avant  du  prolonge- 
ment ventriculaire  on  trouve  enfin  dans  une  masse  e  substance 
blanche  restée  à  peu  près  intarte  une  petite  collection  purulente  en  voie 
de  formation,  du  volume  d'une  amande. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation  nous  soulignerons 
quelques  détails  : 
Labsence  totale  de  fièvre.  Quelques  heures  avant  la  mort 
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Gi...  avait  31^ fi.  C'est  la  plus  haute  température  qu'il  ait 
touchée  (T.  R.). 

L'évolution  extrêmement  rapide  des  accidents  cérébraux. 

Les  difficultés  du  diagnosticclinique.  La  localisation  de  la 
dilatation  des  bronches  dans  le  sommet  droit,  Thémoptysie, 
les  antécédents  et  les  commémora  tifs,  Télat  général,  lefactes, 
nous  pourrions  ajouter  les  accidents  méningés,  tout  semblait 
concorder  dans  notre  cas  pour  faire  commettre  une  erreur. 
L'examen  négatif  des  crachats,  s'il  eût  été  pratiqué,  aurait 
sans  doute  été  mis  sur  une  faute  de  technique,  mais  n'eût 
pas  entraîné  la  conviction  contre  la  tuberculose. 

La  fétidité  de  Thaleine  aurait  dû  nous  arrêter,  fille  était 
assez  peu  accentuée  d'ailleurs,  car  les  masses  d'apparence 
caséeuse  intra-bronchiques  n'étaient  pas  expectorées. 

Au  point  de  vue  anatomique  nous  devons  dire  épendy- 
mite,  et  non  abcès  du  cerveau. 

La  lésion,  fétide,  d'allure  gangreneuse,  était  en  effet  limi- 
tée au  plancher  du  ventricule  et  le  pus  fusait,  non  pas  dans 
la  substance  centrale,  mais  dans  la  cavité  ventriculaire. 

EnQnlafétiditédessuppurationsintra-cérébrales,  en  dehors 
des  lésions  du  rocher,  est  une  exception.  On  ne  retrouve 
guère  ce  caractère  que  dans  les  quelques  autres  observations 
connues  de  suppuration  intra-encéphalique,  compliquant, 
à  titre  d'infections  secondaires,  la  dilatation  des  bronches. 

Cancer  de  la  prostate,  par  M.  Dufour.  interne  des  hôpitaux. 

M.  DuFOUR  communique  le  résultat  de  l'examen  histologîque  des 
pièces  présentées  k  la  Société  dans  une  séance  antérieure  (voir 
p.  459  clu  Bulletin)  à  Tobservation. 

Les  coupes  ont  porté  sur  la  tumeur  primitive  prostatique,  sur  les 
vésicules  séminales,  sur  les  ganglions  inguinaux  et  lombaires,  sur  le 
ganglion  sus-clavicuiaire  gauche. 

Sur  toutes  les  préparations,  il  s*est  agi  de  carcinome  avec  travées 
fibreuses  alvéolaires  très  nettes  et  cellules  cancéreuses  à  l'iatérieur 
de  ces  alvéoles. 

Nous  signalerons  comme  particularités  la  disparition  presque  com- 
plète des  canalicules  et  glandules  prostatiques;  et  le  peu  de  lésions 
présentées  par  le  ganglion  sus-claviculaire,  lésions  nettement  cancé- 
reuses cependant. 

Il  s'est  donc  agi  dans  notre  cas  de  carcinome  encéphalotdè,  une 
des  deux  variétés  les  plus  fréquentes  avec  le  sarcome  dans  les  cas 
semblables. 
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Abcès  du  cerveau  et  méningites  ocnsécutifs  à  des  sup- 
purations de  l'oreille  moyenne,  par  A.  Broga,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Depuis  bien  longtemps  on  sait  que  les  sujets  atteints  de 
suppurations  auriculaires,  et  surtout  de  suppurations  chro- 
niques, sont  exposés  à  des  complications  intra-cràniennes 
rapidement  mortelles  :  abcès  du  cerveau,  phlébilodessinus, 
méningite.  Grâce  à  l'antisepsie,  bon  nombre  de  ces  compli- 
cations sont  devenues  justiciables  d^interventions  opératoires, 
et  dès  lors  auristes  et  chirurgiens  ont  cherché  à  acquérir  sur 
elles  des  notions  plus  précises  que  celles  dont  on  se  conten- 
tait naguère  encore.  Abcès  et  phlébite  ressortissent  actuelle- 
ment au  chirurgien  ;  peut-être  en  est-il  de  piême  pour  cer- 
taines méningites,  et  c'est  là  une  question  actuellement  à 
Tétude.  Aussi  ai-je  cru  devoir  présenter  ici  quelques  pièces 
dont  la  description  peut  avoir  une  certaine  utilité  dans  la 
discussion  actuellement  ouverte  sur  le  lieu  où  il  convient  do 
trépaner  pour  évacuer  le  pus  d'un  abcès  du  cerveau.  J'ai,  en 
effet,observé  un  grandnombrede  malades  alteintsdesuppura- 
tions  mastoïdiennes,  chez  quelques-uns  d'entre  eux  des  abcès 
et  méningites  ont  causé  la  mort,  et  en  rapportant  ces  observa- 
tions et  ces  autopsies,  j'insisterai  sur  des  faits  que  j'ai  résumés 
il  y  a  près  d'un  an,  dans  une  revue  critique  de  la  GsLzette 
hebdomadaire^  que  j'ai  détaillés  plus  récemment,  en  colla- 
boration avec  mon  ami  le  docteur  Maubrac,  dans  un  long 
mémoire  encore  inédit. 

Pour  le  dire  immédiatement,  c'est  un  plaidoyer  en  faveur 
de  la  voie  mastoïdienne  pour  aborder  les  abcès  cérébraux 
d'origine  otique,  que  j'entends  entreprendre  ici. 

Obs.  I.  —  Mastoïdite  chronique  avec  abcès.  Abcès  cérébral. 
Mort.  —  Kené  Chevr...,  &gé  de  13  ans  et  demi,  est  né  de  parents 
bien  portants  ;  il  a  un  frère  en  bonne  santé  ;  mais  ses  trois  sœurs  sont 
mortes  en  bas  âge. 

L'enfant  à  eu,  à  Tàge  de4  ans»  une  méningite  (?),  puis  la  rougeole.  Il 
y  a  trois  ans,  se  déclarèrent  dans  Toreille  gaucne  aes  douleurs  assez 
violentes,  bientôt  suivies  d'olorrhée  ;  peu  de  jours  après,  survint  un 
gonflement  rétro-auriculaire  qui,  rapidement,  acquit  le  volume  d'une 
noix,  fut  traité  par  des  applications  de  cataplasmes  et  fînale- 
ment  s'ouvrit  spontanément.  Au  bout  de  six  à  sept  jours,  Técoule- 

(1)  Les  pièces  relatives  à  ce  travail  ont  été  présentées  à  la  séance  du 
2  février  1894. 
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ment  était  tari,  Toritice  se  cicatrîsait  et  les  douleurs  cessaient.  Mais 
cinq  à  six  mois  plus  tard,  mêmes  accidents,  même  abcès,  même 
traitement,  même  résultat.  Pendant  six  mois  environ,  tout  sembla 
de  nouveau  aller  bien;  puis,  il  y  a  deux  ans,  une  rechute,  toujours 
identique,  eut  lieu. 

Depuis  deux  ans,  Tenfant  paraissait  entièrement  guéri,  lorsqu'il  y  a 
quinze  jours,  survinrent  de  nouvelles  douleurs,  plus  vives  qu'aux  crises 
précédentes,  accompagnées  de  céphalalgie  violente  et  d'insomnie  com- 
plète; il  y  a  cinq  jours  commença  à  la  région  mastolidienne  un  gon- 
flement qui  grossit  pou  à  peu. 

Durant  toutes  ces  périodes  d'état  ou  de  sommeil  de  la  lésion  mas- 
toïdienne, roreillc  n'a  jamais  cessé  de  couler  ;  d'ailleurs,  outre  des 
injections  d*eau  tiède,  rien  n'a  été  fait  pour  tenter  de  tarir  cette 
suppuration. 

A  Ventrée,  il  existe  à  la  région  mastoïdienne,  à  la  hauteur  du  con- 
duit auditif,  une  tuméfaction  fluctuante,  grosse  comme  une  petite 
noix;  à  son  sommet  est  une  cicatrice.  Le  pavillon  de  l'oreille  est  un 
peu  porté  en  avant,  mais  le  sillon  rétro-auriculaire  n'est  pas  effacé  ; 
pas  d'empâtement  des  parties  molles. 

Le  14  janvier  1894,  je  fais  une  incision  dans  le  pli  rétro-auriculaire 
avec  débridement  transversal  postérieur  passant  par  la  poche  fluc- 
tuante. Un  point  dénudé,  situé  en  arrière  du  méat  et  près  de  lui,  est 
effondré  à  la  curette,  et  j'arrive  ainsi  dans  l'antre,  plein  de  fongosttés 
et  de  pus.  Je  vois  alors  qu'il  sort  du  pus  par  le  canal  de  l'antre,  qui  est 
ouvert  sur  le  protecteur  de  Stackc,  et  dans  la  caisse  je  trouve  des  fongo- 
sités,  du  pus  caséeux  et  un  reste  de  l'enclume.  Après  curettage,  je  fends 
longitudinalement  le  conduit  membraneux  complètement  décollé,  je 
l'étalé  en  suturant  ses  angles  aux  deux  bouts  de  l'incision  cutanée. 
Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Au  cours  de  cette  opération,  je 
n'ai  trouvé,  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  de  l'antre  et  de  la  caisse, 
aucun  point  friable  sous  la  curette. 

Un  échantillon  de  pus  a  été  prélevé,  et  M.  Péron,  interne  des 
hôpitaux,  y  a  trouvé  le  pneumocoque. 

Le  lendemain,  15  janvier,  rien  d'anormal  dans  l'état  de  l'opéré. 
T.  m.  37«,1;  s.  38«,1. 

Le  16.  La  plaie  est  pansée.  Elle  est  en  très  bon  état  :  aucune 
réaction  inflammatoire,  pas  de  pus;  T.  m.  37o,2;  s.  39o. 

Le  17.  L'enfant  a  des  vomissements.  T.  m.  38o;  s.  39®,2. 

Le  18.  Les  vomissements  sont  fréquents,  et,  de  plus,  il  exisie  par 
intervalles  des  douleurs  de  tète  très  aiguës.  Rien  d'anormal  du  côté  de 
la  plaie.  T.  m.  37^6;  s.  38o. 

Le  19.  Mêmes  symptômes.  En  outre,  vertiges  fréquents  pendant 
lesquels  l'enfant  croit  tomber  de  son  lit.  T.  m.  37%4;  s.  38°, 2. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  ont  été  exactement  les  mêmes, 
sauf  que  la  fièvre  tomba  et  que  la  température  n'oscilla  plus  que  de 
370  à  370,7. 

Le  25.  Dans  la  matinée,  une  syncope.  Pouls  à  46. 

Le  26.  Les  vomissements  ont  un  peu  diminué,  mais  il  y  a  toujours 
des  vertiges.  Pouls  à  54,  avec  Quelques  périodes  irrégulières  où  il 
bac  plus  vite.  Une  syncope  dans  la  matinée. 

Le  27  matin.  P.  48. 

Le  29.  P.  60. 


Fia.  1.  —  TrëpaDation  de  l'apopbjM  de  la  cidBie. 
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tO.  Prostratioa  ;  le  malade  ne  répond  pas  volontiers-  il  respire 
ornent,  la  bouche  ouverte;  langue  sèche,  dents  ruligineoses, 
s  d'herpès  sur  les  lèvres|;  pupille  droite  1res  dilatée. 
II.  Coma.  Le  pouls  varie  de  50  à  60.  avec  faux-pas  du  cœar. 


,9.  Dans   la  journée,  ascension  thermique   brusque,  jusqu*i 
et  mort  une  demi-heure  après. 

OPSIE.  —  Un  abcès  cérébral  du  volume  d'un  pelit  œuf  de 
iccupait  le  lobe  temporo-sphénnldal.  Il  est  entouré  d'une  mcm- 
dolacée.  de  deux  millimètres  d'épaisseur  environ,  et  contient 
:  vert,  visqueux,  très  épais.  Tout  autour  de  lui,  la  substance 
de  est  Terme  et  parait  saine,  sauf  en  un  point,  en  arrière,  ou 
.  un  peu  rouge  et  ramollie.  A  la  Tace  inTérieure.  la  memlirane 
le  nest  séparée  des  méninges  que  par  une  couche  corticale 
emenl  mince,  ti  bien  qu'en  un  point  elle  est  transparente.  Il 
;  d'ailleurs  en  cet  endroit  aucune  pcrroralion. 
la  face  antéro- supérieure  du  rocher,  exactement  en  regard  de 
inférieure  de  t'abcès,  il  existe  un  point  dénudé,  lai^o  comme 
sce  de  vingt  centimes,  que  recouvre  la  dure-mère  décollée, 
autan  centre  une  perforatiou  large  comme  une  tète  d'épingle. 
i  a  pas  trace  de  méningite,  ni  de  phlébite  des  sinus. 


t  diagnostic  avait  été  purté  en  temps  voulu  avec  exac- 
cet  abcès  était  dans  de  bonnes  conditions  analomiques 
tre  ouvert  chirurgicalemenl. 

lord.el  selon  la  règle,  il  était  situé  du  même  cAté  que 
e  malade.  A  cette  règle  od  cite  sans  doute  des  excep- 
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lions  :    pour  le  cerveau,  les  observations  d'Abercrombie, 
V.  Trœltsch,  Berger,  Wilks,  Magnus,  Newton  Pitt;  pour  le 
cervelet,  celle  d'Hoffmann.  Une  réserve,  il  est  vrai,  doit  être 
faite  :  on  sait  avec  quelle  fréquence  les  suppurations  auricu- 
laires sont  bilatérales,  avec  quelle  fréquence  aussi  une  otor- 
rbée  ancienne  semble  tarie   alors  qu'il  persiste  une  lésion 
capable  de  donner  lieu  à  des  complications  profondes  ;  et 
depuis  que,  cliniquement  etàrautopsie,on  sait  mieux  exami- 
ner Poreille  moyenne  et  le  rocher,  les  abcès  croisés,  si  décon- 
certants pour  le  chirurgien^  deviennent  plus  rares.  La  règle 
formelle  doit  donc  être,  en  présence  des  signes  faisant  soup- 
çonner un  abcès,  de  le  chercher  du  côté  de  l'oreille  malade. 
En  outre,  comme  presque  toujours  chez  Tenfant,  c'eût  été 
dans  le  lobe  temporal  qu'il  eût  fallu  diriger  les  recherches. 
Sans  doute,  il  n'est  pas  de  région  de  Tencéphaleoù  ne  puissent 
siéger  les  abcès  d'origine  auriculaire,  maison  peut  négliger 
lesabcèsexceplionnels  delà  protubérance,des  pédoncules,  des 
lobes  frontal  et  occipital,  et  deux  sièges  seulement  sont  assez 
fréquents  pour  que,  sauf  indication  symptomalique  spéciale, 
le  chirurgien  doive  s'en  souvenir  :  dans  le  lobe  temporal 
et  dans  le  cervelet.  Et  la  question   se  trouve  encore  simpli- 
fiée chez  l'enfant  ;  car  si,  dans  leur  ensemble,  les  abcès  du 
cervelet  forment  un  quart  (Lefort  et  Lehmann,  Jourdanet) 
ou  même  un   liers  [Gowers,  0.  Kôrner(l)]  du  total,  chez 
Tenfant  leur   rareté  est  bien  plus  grande,  en  sorte  qu'ils 
deviennent  à  peu  près  négligeables.  A  tout*  âge,  l'abcès  du 
cerveau  reste  prédominant,  et  cela  se  conçoit  si  l'on  se  sou- 
vient des  rapports  intimes  qui  existent  entre  le  plafond  de 
laditus  et  de  la  caisse  et  la  face  inférieure  du  lobe  temporal  ; 
mais  chez  l'adulte,  en  raison  du  développement  des  cellules 
mastoïdiennes,  des  rapports  importants  se  constituent  entre 
les  cavités  accessoires  de  l'oreille  moyenne  d'une  part,  le 
sinus  latéral  et  le  cervelet  d'autre  part.  Aussi,  de  même  que 
Tabcès  du  cervelet,  la    phlébite  des  sinus  est-elle  le  plus 
ordinairement  observée  chez  l'adolescent  ou  l'adulte,  les  com- 
plications intra-crâniennes  des  otites  chez  l'enfant  étant  h 
peu  près  exclusivement  Tabcès  du  lobe  temporal  et  la  ménin- 
gite. En  fait,  parmi  les  cas  que  j  ai  observés  chez  l'enfant,  je 
compte  un  abcès  cérébral  et  4  méningites,  sans  que  chez  un 
seul  de  ces  sujets  le  sinus  ait  été  thrombose.  Je  ferai  toutefois 
remarquer  que  6  fois  sur  90  opérations,  le  curettage  de  l'apo- 

(1)  KôBWBB.  Arck,/.  Ohr,,  1889^90,  t.  XXIX,  p.  15, 
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physe  cariée  ëiani  achevé,  le  sinus  était  largement  à  nu  au 
fond  de  la  plaie  :  toujours,  il  est  vrai,  il  s'agissait  alors  d'en- 
fants au-dessus  de  4  ans. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  données  crâniométriques étudiées 
avec  grand  soin  par  0.  Kôrner  (1)  pour  démontrer  que  chez 
les  brachycéphales,  les  complications  intra-crâniennes  sont 
plus  à  craindre  et  portent  plus  volontiers  encore  sur  le 
cerveau  lui-même  :  je  ne  crois  pas  que,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
le  praticien  puisse  en  tirer  réellement  profit. 

Presque  invariablement,  ceà  otites  compliquées  sont  celles 
où,  sous  la  muqueuse,  l'os  se  trouve  altéré  à  son  tour,  sou- 
vent d'une  manière  grave,  et  il  serait  fort  important  que 
le  siège  de  la  lésion  osseuse  principale  pût  conduire  1o  clini- 
cien à  des  conclusions  nettes  sur  la  nature  et  le  siège  de  la 
complicalion  intra-crânienne.  Ainsi,  pour  Toynbee  (2),  aux 
lésions  de  la  caisse  correspondent  les  abcès  cérébraux, 
à  celles  du  labyrinthe,  les  abcès  bulbaires,  à  celles  de  b 
raastoïde,  les  abcès  cérébelleux  et  la  phlébite  des  sinus. 
Mais  voici  que  Kôrner,  en  une  formule  un  peu  différente, 
attribue  aux  caries  do  la  caisse  et  de  l'apophyse,  les  abcès 
cérébraux,  à  celles  du  labyrinthe  les  collections  cérébel- 
leuses; et  même  il  semble  que  ces  données,  malgré  leur 
vague,  soient  encore  trop  précises  et  que  Newton  Pitt  ait 
raison  de  n'admettre  aucun  rapport  Qxe  entre  telle  ou  telle 
lésion  osseuse  et  telle  ou  telle  localisation  du  pus  dans  Ten- 
céphale. 

Si  Ton  se  plaçait  strictement  au  point  de  vue  anatomique, 
cette  doctrine  ne  serait  pas  tout  à  fait  exacte  car  —  et  dans 
un  instant  j'aurai  à  y  revenir  —  l'abcès  encéphalique  est 
presque  toujours  en  relation  directe  avec  un  point  osseux 
malade.  Mais,  au  point  de  vue  clinique,  l'assertion  de  Newton 
Pitt  doit  être  admise. 

Tout  d'abord,  parce  qu'il  est  souvent  difficile,  sinon 
impossible,  de  déterminer  le  siège  précis  d'une  lésion  osseuse 
dans  la  caisse,  et  si  un  contact  positif  avec  le  stylet  coudé 
permet  une  affirmation,  une  exploration  négative  —  qui  est 
peut-être  la  règle  —  ne  permet  aucune  conclusion. 

Ensuite,  et  surtout,  l'expérience  démontre  que,  dans  ces 
cas,  l'otite  est  presque  toujours  ancienne.  On  cite  quelques 

(1)  O.  KoRNER.  Zeit.f.  Ohrenh.,  t   XVI,  p.  212;  XIX,  322;  XXII, 
182  ;  XXIV,  173.  —  Arch.  f.  Ohrenh.,  XXVIII,  169;  XXX,  132. 

(2)  Toynbee.  Med.-chir,  trans.,  London,  1851,  vol.  XXIV.  p.  239. 
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exemples  d*olite  moyenne  aiguë  causant,  par  complication 
inlra-crânienne,  la  mort  en  peu  de  jours;  mais  ces  faits, 
déjà  rares  par  eux-mêmes,  ont,  pour  la  plupart,  trait  à  des 
méniogiles,  et  l'abcès  cérébral  ou  la  thrombose  des  sinus, 
c'est-à-dire  les  cas  chirurgicaux,  y  sont  tout  à  fait  exception- 
nels. La  statistique  récente  d'AlIport  (1)  sur  169  cas  enregis- 
tre 118  otites  chroniques,  10  aiguës,  41  de  date  indéterminée; 
et  dans  environ  un  tiers  des  cas,  d'après  les  relevés 
d'Albert  Robin,  de  Guerder,  Totorrhée  était  vieille  de  plus  de 
vingt  ans. 

Or,  quand  on  a  l'habitude  de  porter  la  gouge  dans  des 
apophyses  et  des  caisses  atteintes  d'infections  anciennes,  on 
ne  tarde  pas  à  apprendre  que  souvent  les  lésions  osseuses 
sont  complexes  ;  qu'avant  l'opération,  il  est  presque  toujours 
impossible  de  délimiter  leur  topographie  exacte;  qu'enQn, 
après  avoir  largement  ouvert  toutes  les  cavités,  il  serait 
imprudent  d'affirmer  qu'on  connaît  avec  certitude  tous  les 
points  attaqués  par  Tostéite. 

De  cette  assertion,  la  pièce  que  je  viens  de  présenter  est 
la  preuve.  Par  son  aspect  à  Tœil  nu,  par  sa  consistance  sous 
la  curette,  même  maintenantque  je  suisaverti,  la  paroi  supé- 
rieure de  Vaditiis  ad  antrum  parait  saine  :  et  cependant 
rinfection  y  existe  jusqu'à  avoir  produit  un  décollement  de 
la  dure-mère.  Cette  lésion,  envisagée  en  soi,  pourrait,  au  pre- 
mier abord,  paraître  négligeable  à  côté  de  la  désorganisa- 
tion de  Tapophyse  :  c'est  elle,  néanmoins,  qui  a  infeclé  le 
cerveau  et  causé  la  mort,  tandis  que  le  sinus  supportait 
sans  dommage  le  voisinage  de  l'infection  mastoïdienne. 

Ce  qui  précède  prouve  qu'à  mes  yeux  on  aurait  tort,  au 
point  de  vue  clinique  f  décompter  sur  la  détermination  des 
lésions  osseuses  pour  établir  le  siège  probable  d'un  abcès 
encéphalique,  car  :1°  dans  les  vieilles  otites,  les  lésions  osseu- 
ses sont  sou  vent  complexes;  2^  il  peut  fort  bien  arriver  que  tel 
point  d'ostéite  extérieurement  peu  importantsoit  au  contraire 
la  véritable  cause  des  délabrements  intérieurs. 

Mais  si  Ton  se  place  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique  pur,  sans  tenir  compte  des  obscurités  de  la  clinique, 
on  arrive  à  conclure  que  presque  toujours,  grave  ou  légère, 
une  lésion  osseuse  est  en  rapport  direct  avec  l'abcès  des 
centres  nerveux. 

fl)  Allpobt.  Jaurn.  of  the  Am.  mcd.  Ass.j  1892,  t.  XIX,  p.  470,  50], 
527,  565,  578,  603,  633. 
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Cette  nolioDy  sans  doule,  n'était  pas  classique  il  n*y  a  pas 
longtemps  encore,  et  Ton  admettait  volontiers  que  souvent 
la  poche  purulente  profonde  était  remarquable  par  son 
éloignement  du  foyer  osseux  initial.  On  a  dit  qu'il  en  était 
ainsi  dans  environ  les  deux  tiers  des  cas.  Mais,  en  serrant 
les  faits  de  plus  près,  A.  Robin  n'en  a  trouvé  que  14  sur  67 
où  ctete  indépendance  fût  réelle,  et  par  les  recherches  récen- 
tes de  KOrner  (1)  cette  proportion  tombe  à  6  sur  90. 

Certes,  on  aurait  tort  de  compter  sur  une  communication 
toujours  aussi  grossièrement  évidente  que  dans  le  cas  où 
Schwartzeput  irriguer  un  abcès  cérébelleux  par  une  fistule 
mastoïdienne.  D'autre  part,  certains  faits  sont  incontestables, 
où  la  poche  s'est  formée  à  distance,  par  Tinlermédiaire  d*une 
phlébite,  probablement.  Mais  la  contiguïté  est  la  règle,  et  en 
outre,  Hessler  a  fait  voir,  il  y  a  quelques  années,  que  dans 
les  trois  quarts  des  otites  accompagnées  de  lésions  encépha- 
liques mortelles,  il  y  a  une  pachyméningite  purulente  externe, 
souvent  avec  abcès  véritable  situé  entre  la  dure-mère  et  Tes. 

La  connaissance  de  cette  poche  «  sous-durale  »  n'est  évi- 
demment pas  une  nouveauté.  Des  observations  anciennes 
sont  dues  à  Abercrombie,  Itard  (1822),  Toynbee  (1851), 
Lebert  (1856)  ;  plus  près  de  nous,  à  Huguenin  (1876)»  à 
Heinecke  (1882);  Schondorff  (2)  en  aévacué  une  avec  succès. 
Mais  ce  qui  est  de  date  relativement  récente,  c'est  l'élude 
systématique,  telle  que  nous  la  devons  à  E.  Hoffmann  (3) 
et  surtout  à  Hessler  (4)  dont  l'opinion  a  tout  récemment  été 
soutenue  en  France  par  Picqué  et  Février  (5)  à  l'aide  de 
quelques  pièces  personnelles. 

Il  semble  étonnant,  au  premier  abord,  qu'une  lésion  sem- 
blable ait  été  méconnue  pendant  de  longues  années,  pour  que 
sa  fréquence  soit  ainsi  brusquement  révélée.  Cela  tient  à 
deux  motifs,  et  le  premier,  d'ordre  analomique,  e?t  je  crois 
bien  mis  en  évidence  par  ma  pièce,  où  l'on  voit  avec  quelle 
facilité  on  aurait  pu  ne  pas  voir  un  décollement  aussi  étroit 
de  la  dure-mère,  sans  collection  sous-jacenteformant  saillie. 

(1)  O.  EôBNEB.  Die  otitiwhen  Erhrankungen  Ar  HirTu,  der  Hirn- 
hâute  nnd  der  BlutleUfr^  Franckfort  S.  M.,  1894. 

(2)  Schondorff.  Arch.f.  Min.  Chir.,  188>,  t.  XXXI,  p.  316. 

(3)  Hoffmann.  Zur  Path.  und  Thérapie  der  Paehynieningitis  exteniA 
purulenta  nebst  Entzundung  der  Mittelohres.  D:^utsche  Zeit,  f.  Chir,. 
1888,  t.  XXVIII,  p.  458. 

(4)  Hi£88LKii.>lrcA./.  Ohr,,  t.  XXXIII,  p.  81. 

(5)  PiCQUÉ  et  FÉVBIEB.  Ann.  de«  mal.  de  l'or,  et  du  lar,,  1892,  p.  883. 
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Sije  l'ai  troavé,  c'est  parce  que  je  Tai  cherché,  instruit  que 
j'étais  de  son  importance  en  théorie  comme  en  pratique. 

Le  second  motif  est  que  les  tentatives  opératoires  dirigées 
contre  les  lésions  intra-cràniennes  des  otites  sont  de  date 
toute  récente^  et  si,  jusqu'à  cette  époque,  on  reconnaissait  les 
poches  volumineuses,  on  passait  certainement  à  côté  des 
points  limités  de  pacbyméningite  externe  dont  on  ignorait 
Tiotérèt. 

Quelle  est  donc  la  valeur  de  ces  lésions  au  point  de 
vue  opératoire  ?  C'est  qu'elles  fournissent  un  argument  de 
premier  ordre  pour  démontrer  quen  règle  générale,  on  doit 
profiter  de  la  trépanation  de  Tapophyse  et  de  la  caisse  pour 
aller  à  la  recherche  des  abcès  du  cerveau  et  du  cervelet. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  traitement 
des  abcès  encéphaliques  consécutifs  aux  suppurations  de 
loreille,  conseillent  de  trépaner  le  crâne  au-dessus  deToreille 
et  de  Tapophyse  pour  explorer  le  lobe  temporal,  dans  la 
fosse  occipitale  inférieure  pour  explorer  le  cervelet. 

Il  est  incontestable  que  de  la  sorte  on  arrive  bien  sur  les 
régions  qui  sont  habituellement  abeédées.  Mais  déjà  il  faut 
faire  un  choix  entre  les  nombreux  procédés  qui  ont  été  pro* 
posés  pour  ouvrir  les  abcès  cérébraux,  procédés  qu'on 
peut  classiBer  en  pré-auriculaires,  sus-auriculaires  et  rétro- 
auriculaires  ou  sus-mastoïdiens.  Les  diiïérence?,  il  est  vrai, 
ne  sont  pas  bien  grandes  entre  plusieurs  de  ces  procédés,  et 
les  couronnes  de  trépan  empiètent  souvent  les  unes  sur  les 
autres.  Mais  si  Ton  prend  les  extrêmes,  les  écarts  sont  trop 
larges  pour  rester  indifférents  :  or,  chacun  des  auteurs 
s*appuie  sur  des  recherches  analomiques,  sur  des  succès 
opératoires. 

Seconde  objection,  le  diagnostic  clinique,  établi  sur  les 
signes  fonctionnels,  entre  les  abcès  cérébraux  et  cérébelleux, 
est  le  plus  souvent  impossible.  Sauf  indication  spéciale  de 
la  localisation,  on  ira  donc  d'abord  dans  le  lobe  temporal,  où 
la  lésion  est  plus  fréquente.  Mais  si  on  n'y  trouve  rien,  il 
faudrait,  par  une  çeconde  trépanation,  mettre  à  nu  le  cervelet. 
Car  le  ponctionner,  puis  le  drainer  à  travers  la  tente  du 
cervelet,  c'est  faire,  pour  ainsi  direde  parti  pris,  une  ouver- 
ture insuffisamment  large  et  insiiffi^animont  déclive.  Quant 
à  agrandiren  bas  et  en  arrière  Torifice  osseux,  le  sinus  latéral 
empêcherait  d'y  songer,  si  d'autre  part  on  ne  devait  hésiter 
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à  faire  à  la  boîte  crânienne  une  brèche  de  semblable  taille. 

L*idéal  serait  donc  d'avoir  une  porte  d'entrée  à  partir  de 
laquelle,  sans  débridement  nouveau,  on  pût  bifurquer  de  haut 
en  bas,  vers  le  cerveau  ou  le  cervelet,  une  première  explora- 
tion ayant  été  infructueuse  vers  Torgane  que  Ton  avait  cru 
malade. 

Or,  celle  voie  en  Y,  nous  l'avons  dans  la  voie  mas- 
toïdienne, que  déjà  depuis  plusieurs  années  Wheeler  (1) 
préconise,  avec  une  série  remarquablement  heureuse  de 
14  guérisons  sur  16  opérations.  Une  fois  largement  ouverts 
Tantre,  l'aditus  et  la  caisse,  un  coup  de  ciseau  fait  sauter 
leur  toit,  et  immédiatement  on  se  trouve,  en  agrandissant 
un  peu  vers  la  fosse  temporale,  sous  la  face  inférieure  du 
lobe  temporal.  Sur  la  pièce  que  je  viens  de  décrire,  il  est 
évident  que  c'était,  pour  arriver  à  Tabcès,  le  trajet  le  plus 
direct  et  le  plus  déclivej  et  il  suffit  de  Jeter  les  yeux  sur  les 
figures  des  observations  où  cette  trépanation  a  été  réalisée, 
pour  se  convaincre  de  la  réalité  du  fait  (voy.  fig.  3,  4,  5,  6). 

Déplus,  en  agissant  ainsi,  on  est  sûr  de  ne  pas  passer 
au-dessus  d'une  poche  située  entre  l'os  et  la  dure-mère.  Et 
s'il  fallait  parvenir  au  cervelet,  ce  serait  également  aisé  en 
effondrant  la  paroi  postérieure  du  rocher  et  en  passant  ainsi 
au-dessus  de  la  partie  terminale  du  sinus  latéral,  sans  dan- 
ger de  le  blesser  comme  par  une  trépanation  agrandie  vers 
le  bord  postérieur  de  l'apophyse.  Les  pièces  que  je  vous 
présente  (obtenues  à  l'autopsie  de  sujets  auxquels  j'ai  exploré 
le  lobe  temporal  pour  des  motifs  sur  lesquels  j'aurai  à  reve- 
nir) démontrent  nettement  avec  quelle  facilité  on  passe  de 
l'apophyse  dans  la  fosse  crânienne  moyenne  ou  dans  la 
postérieure  à  volonté  (voy.  fig.  5  et  6). 

De  plus,  et  je  reviens  ici  sur  ce  que  j'ai  dit  relativement 
à  la  continuité  des  lésions  osseuses  encéphaliques,  parfois, 
après  avoir  évidé  la  mastoïde  malade,  on  sera  conduit  de 
proche  en  proche  jusque  dans  le  cerveau. 

Une  observation  typique  à  cet  égard  a  été  publiée  il  y  a 
quelques  années  par  E.  Hoffmann  (2).  C'est  celle  d'uo 
homme  de  20  ans,  chez  qui  se  déclara,  à  la  suite  de  la  grippe, 


(1)  Wheelkr.  Aitêoo.  med.  Brit.^  1887.  Voy.   Glasgow  med.  Journ., 
1887,  4«  8.,  t.  XXVIII.  p.  119. 

(2)  E.   Hoffmann.  Beitr.  k.  Hirnchirurgie.  Dent,  med,  Wook,^  1890, 
no  48,  p.  1082. 
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une  otite  moyenne  aiguë.  Malgré  un  traitement  énergique, 
une  mastoïdite  évolua  rapidement,  et  fut  traitée  par  la  trépa- 
nation. Au  cours  de  l'opération,  on  constata  que  la  cavité 
communiquait  avec  un  abcès  situé  entre  l'os  et  la  dure-mère. 
On  fit  donc  sauter  la  paroi  osseuse  sur  retendue  d'une  pièce 
decinqfranc3,etdela  sorteon  mit  ànu la  dure-mère,  jaunâtre, 
tomenteuse,  ne  battant  pas;  en  la  grattant  on  flt  sourdre  un 
peu  de  pus  par  un  point  au  niveau  duquel  un  stylet  pénétra, 
et  finalement  un  abcès  cérébral  fut  ouvert.  Le  malade  guérit 
en  cinq  semaines. 

On  aurait  tort  de  compter  toujours  sur  une  semblable 
continuité  des  lésions,  et  mon  observation  en  est  une  preuve  : 
pour  le  pathologisle,  la  continuité  existait,  mais  pour  Topé** 
râleur  elle  était  notoirement  insuffisante.  De  ce  fait,  on  pour- 
rait conclure  que  Picquéet  Février  ont  raison  de  conseiller 
sans  ambages  Touverture  de  parti  pris  du  crâne  lorsque 
Ton  trépane  Tapophyse.  Ils  disent,  en  effet  (1)  :  «  Dans  les 
cas  fréquents  où  une  otite  moyenne  suppurée  s'accompa- 
gnera de  phénomènes  douloureux  et  fébriles,  avec  ou  sans 
mastoïdite,  il  faudra  se  comporter  de  la  façon  suivante  : 
ouvrir  la  mastoldesuivantles règles  bien  établies  par  Ricard, 
combiner  cette  ouverture  avec  celle  du  crâne  par  le  procédé 
de  Whecler.  Pour  ce  faire,  après  avoir  ouvert  le  quadrant 
antéro-supérieur  de  la  mastoïde,  creuser  par  en  haut  son  tra- 
jet opératoire,  contrairement  aux  prescriptions  classiques.» 

Que  ces  prescriptions  classiques  conduisent,  ce  qui  est 
néfaste,  à  éviter  les  collections  péri-pétrcuses,  la  chose  est 
certaine,  et  une  observation  assez  récente  de  G.  Palleson  (2) 
le  prouve.  Chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  de  mastoï« 
dite  aigué  consécutive  à  une  otite  chronique,  il  trépana 
l'apophyse  qui  était  dure,  scléreuse,  et  juste  en  arrière  du 
coude  du  sinus  latéral  mit  à  nu  la  dure-mère,  qui  était 
saine.  Les  accidents  ne  cédant  pas,  au  cinquième  jour  il  se 
décida  à  explorer  le  lobe  temporo-sphénoïdal,  où  il  soupçon- 
nait un  abcès  :  rien  n'y  fut  trouvé  et  la  malade  mourut 
vingt-quatre  heures  plus  tard.  Or,  à  Tautopste,  on  ne  trou '/a 
pas  d'abcès  cérébral,  mais  seulement  un  abcès  sous-dural  et 

(1)  PlCQlTÉet  FÉVRIEB.  Cîontrib.  à  l'ét.  des  abcès  intra-cr.  d'origine 
otiqiie.  -4»».  desmal.  de  l'or,  et  du  îar.^  décembre   1892,  p.  883. 

(2)  G.  Patteson.  Study  of  întracranial  complications,  etc.  Jhihlin 
Jaurn,  o/tned.  se,,  1»  juillet  1890,  p.  1. 
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une  thrombose  des  sinus.  Ces  lésions  n  eussent  peul-èlre 
pas  été  guéries  si  Ton  avait  ouvert  le  crâne  par  la  voie 
mastoïdienne,  mais  files  n^eussent  certainement  pas  été 
méconnues  comme  elles  l'ont  été,  la  trépanation  ayant  été 
faite  au-dessus  du  sinus  latéral. 

Mais  qu'il  faille  toujours  ouvrir  ainsi  le  crân^  quand  on 
opère  une  mastoïdite,  le  précepte  me  parait  un  peu  trop 
radical.  Je  reconnais  que  parfois,  en  ouvrant  le  canal  de 
l'antre,  j'ai  par  hasard  dénudé  la  dure-mère  sur  une  petite 
étendue  et  qu'il  n'en  est  résulté  aucun  dommage  ;  je  recon* 
nais,  d'autre  part,  que  chez  mon  malade  Tapplication  de  cette 
règle  m'aurait  peut-être  donné  un  beau  succès.  Mais  je  ue 
puis  oublier  que  j'ai  ouvert  plus  de  90  apophyses  pour  des 
lésions  aiguèsou  chroniques  et  que  c'est  le  seul  cas  où  je  me 
sois  mal  trouvé  de  n'être  pas  entré  systématiquement  dans 
le  crâne.  Plusieurs  fois,  sans  doute,  attaquant  l'os  à  la 
curette  partout  où  il  était  nécrosé  ou  friable,  je  suis  arrivé 
de  la  sorte  jusqu'au  sinus,  jusqu'à  la  dure-mère  et  je  les  ai 
dénudés  sur  une  étendue  notable.  Ces  sujets  ayant  tous 
guéri,  saut'  un  dont  je  vous  présente  le  crâne  et  qui  après  des 
délabrements  osseux  énormes,  est  mort  de  méningite,  je 
m'applaudis  d'avoir  pour  règle  absolue  de  toujours  enlever, 
où  que  cela  me  conduise,  toutes  les  parties  osseuses  que  je 
trouve  altérées.  De  là  à  effondrer  le  toil  de  l'adilus  et  de  lu 
caisse  lorsqu'ils  paraissent  sains,  il  y  a  loin  lunefois  jcm'en 
suis  repenti,  mais  tous  les  autres  malades  ont  guéri. 

La  pièce  d'abcès  que  je  vous  ai  décrite,  et  qui  rentre, 
d'après  tous  les  protocoles  d'autopsie,  dans  le  type  banal,  me 
permet  de  m'clever  contre  un  second  précepte  pratique  donné 
par  MM.  PicquéetFévrier(l). 

Quand  il  y  a,  nous  disent-ils,  des  trouble»  fonctionnels 
attestant  une  localisation  déterminée,  il  faut  encore,  au  nom 
de  l'anatomie  pathologique,  opérer  ainsi,  ouvrir  largement, 
bien  examiner  la  dure-mère,  praliqucr  dans  le  cerveau  des 
ponctions  exploratrices.  Cette  conduite  duit  môme  être  érigée 
enrègle,  car  quelquefois  les  abcès  existent  sans  signes  fonc- 
tionnels de  localisation.  Et  ils  ajoutent  que  quelquefois  on 
pourra  ouvrir  par  là  un  abcès  cérébraL  niais  «  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas  il  sera  indisjicn^^able  de  pratiquer 

(1)  Loc.  cit.,  p.  405. 


A.    BROCA  673 

dans  an  deuxième  temps  une  nouvelle  couronne  de  trépan, 
variable  de  siège  selon  les  troubles  psycho-moteurs  obser- 
vés et  s'appuyant  sur  les  règles  opératoires  bien  connues 
aujourd'hui.  > 

Je  ne  dirai  rien  de  laponction  exploratrice  du  cerveau  lors- 
qu'il n'y  a  aucun  symptôme  cérébral  :  du  moment  que  j'ai 
contesté  l'opportunité  de  Touverture  systématique  du 
crâne,  il  va  sans  dire  qu'à  plus  forte  raison  je  ne  ponctionne 
pas  de  parti  pris  le  cerveau  lorsque  rien  de  spécial  ne  m*y 
invite.  Ce  que  je  désire  faire  voir,  c'est  que  diaprés  les  rap- 
ports habituels  de  l'abcès  temporal  et  du  rocher,  on  doit 
pouvoir,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  s*en  tenir  à  la  trépa- 
nation mastoïdienne  agrandie  par  en  haut  en  quelques  coups 
de  gouge.  Dans  deux  cas,  où  le  diagnostic  hésitait  entre  un 
abcès  et  une  méningite,  j'ai  exploré  ainsi  le  cerveau  :  je  me 
suis  convaincu  que  Ton  abordait  très  largement  la  face 
inférieure  du  lobe  temporal  et  les  pièces  que  je  vous  présente 
prouvent  que  par  I&  il  eût  été  facile  d'établir  dans  un  abcès 
de  ce  lobe  un  drainage  aussi  large  qu'il  eût  été  nécessaire 
et  plus  déclive  que  par  aucun  autre  procédé. 

Si  on  m'objecte  que  lesdéductionsanatomiques  et  anatomo- 
pathoiogiques  ne  sauraient  prévaloir  contre  lesfaitscliniques, 
la  réponse  sera  facile.  D'abord,  en  étudiant  les  signes  de  loca- 
lisation fournis  par  les  abcès  cérébraux  d'origine  otique,  on  ne 
tarde  pas  à  se  convaincre  que  les  cas  où  existent  ces  signes 
sont  exceptionnels.  H  y  en  a,  je  le  sais,  et  je  n'oublie  pas 
qu'une  monoplégie  brachiale  a  servi  de  guide  à  Tuffier. 
Hais  il  s'agit  là  d'une  rareté.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  les  signes  psycho-moteurs  sont  nuls  :  ou  bien  il  existe 
seulement  de  l'aphasie,  et  surtout  une  de  ces  aphasies  sen- 
sorielles qu'engendrent  les  lésions  du  lobe  temporal.  On  ne 
saurait  en  être  surpris,  puisque  les  autopsies  nous  montrent 
que  ce  lobe  est  le  siège  presque  exclusif  des  abcès  cérébraux. 
La  clinique  est  donc  d'accord  avec  l'anatomie  pathologique 
pour  nous  conduire  vere  le  lobe  temporal,  c'est-à-dire  pour 
nous  engager  dans  la  voie  mastoïdienne. 

En  second  lieu,  les  opérations  sur  le  vivant  sont  probantes. 
Schede,  Ceci  sont  parvenus  sans  encombre  jusqu'à  un  abcès 
cérébral  en  partant  d'une  fistule  mastoïdienne  méthodique- 
ment agrandie.  Je  rappellerai,  pour  citer  un  cas  où  il  n'y 
avait  pas  de  fistule  préalable,  l'observation  déjà  citée  de 
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E.Hoffmann,  Jorépéterai enfin  que  Wheeler,  opérant  par  la 
voie  mastoïdienne,  a  une  statistique  remarquablement  favo- 
rable, de  14  succès  sur  16  interventions. 

Ainsi,  la  clinique,  aussi  bien  que  l'anatomie  pathologi- 
que, nous  enseigne  que,  sauf  pour  les  cas  où  un  signe  spé- 
cial physique  ou  fonctionnel  nous  conduira  ailleurs,  c'est 
\ràv  la  voie  mastoïdienne  que  nous  devrons  alleràla  recher- 
che des  abcès  intra-crâniens.  Et  cette  règle  est  d*autaot 
plus  formelle  à  mes  yeux  que  je  crois  absolument  indiqué 
de  toujours  commencer  par  drainer  largement  la  caisse  et 
Ta pophyse  lorsqu'une  otite  moyenne  s'accompagne  d'acci- 
dents cérébraux  mal  déterminés  dans  leur  nature  et  leur 
siège.  C'est  un  point  que  je  vais  développer  dans  un  ins- 
tant. 

Du  moment  qu*il  faut  toujours  ouvrir  Tapopbyse  avant 
d'entrer  dans  le  crâne,  soit  séance  tenante,  soit  plus  tard, 
il  serait  déraisonnable  de  faire  une  seconde  opération  alors 
qu'il  suffit  d'agrandir  à  la  gouge  et  à  la  pince  coupante  un 
orifice  préexistant.  La  règle  devient  absolue  si  Ton  se  sou- 
vient que  c'est  le  seul  moyen  de  ne  pas  laisser  inaperçus  un 
abcès  sous-dural  ou  une  phlébite  des  sinus,  d'explorer  le 
cervelet  sans  nouvelle  trépanation,  si  on  ne  trouve  rien  dans 
le  cerveau,  d'aborder  les  abcès  cérébraux  du  type  ordinaire 
parla  voie  la  plus  directe  et  la  plus  déclive. 

Je  viens  de  nommer  la  phlébite  du  sinus  latéral^  en  la 
considérant  comme  une  lésion  dont  l'opérateur  doit  s'occu- 
per. Je  ne  m'étendrai  pas  sur  elle,  car  je  n'en  ai  pas  observé 
d'exemple  personnel,  mais  il  m'est  impossible  de  ne  pas  me 
rappeler  que  depuis  quelques  années  elle  est  devenue  réelle- 
ment chirurgicale.  Ballance  et  Shattock,  Salzer,  A.  Lane, 
etc.,  ont  trépané  la  mastoïde,  ouvert  et  vidé  le  sinus,  lié  la 
jugulaire  au  cou,  désinfecté  le  segment  intermédiaire,  tam- 
ponné le  tout  à  la  gaze  iodoformée,  et  de  nombreux  malades 
ont  été  sauvés.  Or  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  évident 
entre  un  abcès,  une  phlébite,  une  méningite  :  et  voilà  pour- 
quoi la  phlébite,  seule  ou  coexistant  avec  un  abcès,  devient, 
exactement  comme  Tabcès  sous-dural,  un  argument  puis- 
sant en  faveur  de  la  voie  mastoïdienne. 
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II 


S',  dans  les  pages  qui  précèdent,  j'ai  montré  que  la  voie 
mastoïdienne  estiavoie  d*éleclion  pour  ouvrir  lesabcôs  encé- 
phaliques d'origine  otiqueet  si,  dans  mon  cas  particulier,  elle 
eût  été  de  beaucoup  lo  meilleure,  je  crois  toutefois  que  rien  ne 
m'autorisait  à  diagnostiquer  et  partant  à  opérer  dès  le  pre* 
mier  jour  un  obcès  cérébral  chez  mon  malade. 

Il  existait  un  abcès  mastoïdien  subaigu  pour  lequel,  selon 
une  règle  absolue,  je  suis  intervenu  d'urgence.  Lorsque 
l'enfant  entra  à  Thôpital,  aucun  signe  ne  permettait  de  soup- 
çonner une  lésion  intra-crânienne  quelconque.  Le  soir,  la 
température  fut  de  37%8,  Tétat  général  était  bon  et  la  lésion 
mastoïdienne  suffisait  à  tout  expliquer.  Mon  intervention 
que  du  premier  coup,  en  raison  de  l'ancienneté  des  lésions, 
je  poussai  jusque  dans  la  caisse,  ne  me  fit  trouver  aucun 
point  osseux  friable  sous  la  curette.  Comme,  ainsi  que  je 
l'ai  dit  plus  haut  —  et  un  échec  sur  plus  de  90  cas  ne  me  fait 
pas  renoncer  à  cette  opinion,  —  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  de 
parti  pris  explorer  le  cerveau,  je  me  borne  à  regretter  qu'une 
lésion  osseuse  révélatrice  ne  m'ait  pas  conduit  à  agir 
comme  E.  Hoffmann,  dont  l'opération  est  le  type  de  la  bonne 
chirurgie. 

Mais  pourquoi  ne  suis-je  pas  intervenu  secondairement, 
lorsque  j*ai  constaté  des  accidents  graves,  manifestement 
cérébraux  ?  Ici,  je  ne  puis  accuser  que  l'insuffisance  de  mon 
diagnostic,  et  je  le  regrette  d'autant  plus  que,  pièces  en 
mains,  le  cas  était  relativement  favorable  :  abcès  unique,  de 
volume  médiocre,  facile  à  atteindre,  sans  méningite  ni  phlé- 
bite, avec  membrane  enkystante  ancienne  et  épaisse. 

Pourquoi  donc  mon  diagnostic  fut-il  hésitant  ?  Cela  tient 
àce  que  ce  cas  était  le  premier  que  j'observais  et  à  ce  qu'il 
se  trouva  entouré  de  circonstances  qui  obscurcissaient  en- 
core le  diagnostic.  Lorsque  je  vis  persister  une  fièvre  légère, 
avec  somnolence,  céphalalgie,  j'ai  pensé  à  une  méningite 
consécutive  à  mon  opération  ,  je  n'ai  songé  à  Tabcès  que 
tout  à  fait  au  dernier  moment,  lorsque  Tenfant  est  tombé 
dans  le  coma,  en  même  temps  que  la  température  dépassait 
40^,  que  la  pupille  gauche  se  dilatait.  Mais  alors  j'étais  en 
présence  d'un  moribond  —  si  bien  qu'il  est  mort  quelques 
heures  après—  et  avec  un  diagnostic  chancelant,  je  n'ai  pas 
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cru  devoir  opérer.  Ce  en  quoi  j'ai  peut-être  eu  tort,  puisque 
le  malade  n*avait  très  évidemment  rien  à  y  perdre. 

Donc,  mon  erreur  vient  surtout  de  ce  que  j'avais  opéré  une 
mastoïdite  sans  que  rien  me  fît  soupçonner  à  ce  moment 
un  abcès  cérébral,  et  jusqu'au  dernier  instant  j'ai  cru  à  une 
complication  post-opératoire  plutôt  qu'à  une  lésion  latente 
antérieure  à  Topération.  Ce  n'est  pas,  toutefois,  que  la  ménin- 
gite soit  fréquente  après  les  trépanations  de  l'apophyse, 
même  poussées  jusque  dans  la  caisse.  Sur  90  opérés,  je  n'en 
ai  perdu  qu'un  seul  par  méningite  post-opératoire  el.  sur  la 
pièce  que  je  vous  présente  vous  pouvez  constater  que  presque 
partout  le  rocher  est  détruit  et  qu'il  est  remplacé  par  une 
vaste  cavité  où  la  dure-mère  presque  partout  à  nu  baigne 
dans  lepus. 

Obs.  2.  —  Fistule  mastoïdienne  avec  séquestres.  Deux  inter- 
ventions successives  i  mort  par  méningite.  —  Auguste  N..., 
âgé  de  3  ans  est  entré  le  1«'  novembre  1892  à  l'hôpital  Trousseau, 
salle  Denonvilliers. 

Il  est  atteint  d'une  otorrhée  extraordinairement  abondante  et  fétide; 
le  conduit  est  obstruée  par  des  polypes.  Derrière  Toreille,  fistule  sup- 
purant comme  le  conduit  ;  au  fond,  le  stylet  y  sent  un  séquestre. 
Paralysie  faciale  complète. 

Le  5  novembre,  incision  rétro-auriculaire,  qui  conduit  dans  une 
vaste  cavité  contenant  un  séquestre  particulièrement  volumineux. 

Après  cette  intervention,  l'enfant  est  resté  apyrétlque.  Mais  la 
suppuration  ne  s'est  pas  tarie.  Après  avoir  diminué/elleest  redevenue 
abondante  et  le  11  mars  une  nouvelle  intervention  a  été  entreprise. 
Elle  a  conduit  dans  une  cavité  énorme,  contenant  plusieurs  séquestres. 
Partout  l'os  carié  a  dû  être  enlevé  à  la  curette,  et  finalement  on  est 
arrivé  partout  à  une  paroi  formée  par  les  seules  parties  molles  :  dure- 
mère,  sinus,  pharynx. 

Après  cette  opération,  fièvre  légère,  n'ayant  pas  dépassé  38^.  Mort 
le  28  mars. 

Autopsie  le  29  mars.  —  Toute  la  masioïde  et  tout  le  rocher  sont 
détruits.  Dure-mère  et  sinus  sont  partout  à  nu,  méningite  suppurée 
de  la  base.  Granulations  tuberculeuses  de  la  scissure  de  bylvius,  quel- 
aues-unes  à  la  convexité.  Pas  de  tubercules  dans  les  autres  viscères  ni 
aans  les  ganglions  médiaslinaux  et  mésentériques. 

Je  ne  compterai  en  effet  pas  comme  méningite  post-opé- 
ratoire deux  autres  cas  où  il  s'agit  une  fois  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse;  lautre  fois,  d'un  enfant  chez  lequel 
j'intervins  in  extremis  pour  une  mastoïdite  compliquée  de 
nécrose  extraordinairement  étendue  et  de  phénomènes  gan- 
greneux. 
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L^autopsiedemon  premier  malade  démontre  qu'il  ne  s'agit 
pas  d  un  accident  posi -opératoire.  Cet  abcès,  enkysté  par  une 
membrane  épaisse,  entoure  de  tissu  cérébral  ferme  et  blanc, 
vierge  de  toute  méningite  et  de  toute  phlébite,  est  certaine- 
ment ancien.  Mais  il  était  latent,  et  c'est  trois  jours  après  Tin- 
tervention  qu'il  a  commencé  à  se  manifester,  par  des  vomis- 
sements d'abonl.  N'a-t-il  donc  pas  regu  une  sorte  de  coup 
de  fouet  traumatique  ?  Ce  serait  un  triomphe  pour  Barr  (1) 
qui,  lorsqu'on  soupçonne  un  abcès  cérébral,  est  opposé  à  la 
trépanation  préalable  deTapophyse,  sous  prétexte  que  cette 
opération,  en  toutes  circonstances  assez  grave  par  elle-même, 
serait  dans  le  cas  particulier  spécialement  dangereuse, 
Tébranlement  étant  capable  de  faire  rompre  un  abcès  jus- 
qu'alors enkysté. 

Je  conteste  d*abord,  et  formellement,  les  assertions  de  Barr 
sur  la  gravité  delà  trépanation  deTapophyse.  C'est  une  opéra- 
tion que  j'ai  pratiquée  plus  de  90  fois,  sans  avoir  jamais  vu 
un  sujet  y  succomber.  A  Taide  de  quelques  repères  précis, 
on  Tezécute  avec  facilité  et  rapidité.  Jamais  je  n'ai  ouvert 
le  sinus  ;  jamais  dans  les  cas  aigus  je  n'ai  sectionné  le  facial 
et  cela  ne  m*est  arrivé  que  trois  fois,  dans  des  apophyses 
profondément  désorganisées,  dansdes  cas  chroniques.  Quant 
à  Tébranlemcnt  du  crâne,  pour  un  opérateur  un  tant  soit 
peu  exercé,  il  n'est  pas  plus  grave  que  pour  n'importe 
quelle  trépanation  :  il  est  indispensable  de  faire  une  brèche 
au  crâne  et  pour  la  faire  mastoïdienne  on  n'ébranle  pas  plus 
que  pour  la  faire  temporale. 

Mais  une  trépanation  quelconque  ne  peut-elle  pas  faire 
rompre  un  abcès  ? 

Je  me  garderai  de  conclure  d'une  façon  ferme,  mais  je 
constaterai  que  dans  mon  cas  l'abcès  ne  s'est  rompu  ni  dans 
les  ventricules,  ni  dans  les  méninges  et  que,  malgré  la  tré- 
panation complète  de  Tapophyse  et  de  la  naisse,  il  est  resté 
analomiquement  favorable  à  l'intervention. 

De  ce  fait,  j'ai  en  résumé  tiré  pour  ma  pratique  ultérieure 
l'enseignement  suivant  :  lorsqu'après  une  opération  pour 
mastoïdite  je  verrai  évoluer  des  troubles  cérébraux,  j'explo- 
rerai le  cerveau,  exactement  comme  j'ai  coutume  de  le  faire 
lorsque  les  accidents  sont  antérieurs  à  la  trépanation  de 

(1)  Barr.  Assoc.  mèd  Brit.,  1887,  vov.  Glaitrmr  m  éd.  Jmtrn.,  1887, 
4»  P.,  t.  XXVIII  p.  119  et  Buivantefl. 
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>phy3e.  Les  insuccès  seront  sans  contredit  fréquents, 
3  de  la  sorte  je  ne  méconnaîtrai  plus  jusqu'au  dernier 
leot  un  abcès  cérébral  d'abord  latent,  puis  révélé  par 
sympLômâs  ambigus.  J'y  regarderais  à  deux  fois  s'il  me 
it  chercher  sans  repère  précis  un  abcès  cérébral  ou  céré- 
iux  ou  aou9-dural,  ou  bien  encore  une  phlébite  des 
s,  et  finir  par  tomber  peut-être  sur  une  méningite.  Je 
stterai  pas  aujourd'hui  que  je  sais  avec  quelle  facilité  et 
lerapidiléje  puis,  en  agrandissant  la  première  ouverture, 
«odre  compte  des  lésions  profondes,  et  leur  appliquer  le 
ement  qu'elles  requièrent. 


ai  étudié  ou  signalé  jusqu'A  présent  les  complicalions 
iment  justiciables  de  l'intervenlion  chirurgicale:  abcès 
-dure-mérien,  abcès  enctiphalique,  phlébite  des  sinus. 
«  donc  la  méningite. 

m  étude,  dira-t-on,  ne  devra  pas  nous  retenir  long- 
13,  car  il  est  bien  probable  è  l'avance  que  nos  interven- 
I  chirurgicales  ne  sauraient  Stre  efficaces.  Cette  proposi- 
lestmatheureusement  à  peu  près  exacte;  non  pas  tout  à 
cependant,  et  je  voudrai  moulrer  que  parfois  on  est  en 
l  d'opérer,  d'abord  par  ce  que  dans  certains  cas  le  dia- 
itic  avec  un  abcès  intra-crânien  reste  obscur,  ensuite 
equ'on  obtient  des  succès  dont  l'interprétation  mérite  de 
s  arrêter. 

observation  suivante  met  bien  en  évidence,  surtout 
1  la  rapproche  de  la  première,  les  obscurités  possiblesdu 
nostic.  Lorsque  l'enfant  qui  en  est  le  sujet  fut  admis  à 
)ilal,  mon  collègue  et  ami  P.  Le  Gendre  soupçonna  une 
ingile,  puis  le  lendemain  il  constata  une  hémiplégie  du 
opposé  àl'oreiile  malade.  Dès  lors,  d'un  commun  accord, 
I  crûmes  plutôt  à  un  abcès  et  d'urgence  j'explorai  le 
eau,  où  je  ne  trouvai  rien  :  à  l'autopsio,  méningite  sup- 
ede  la  base  avec  ramollissement  considérable  de  l'écorce 
ndique. 

18.  3.  —  Otite  moyenne  auppurée  auec  viéningite  suppu- 
Trépanation  de  l'apophyse,  de  la  caisse  et'  du  crâne. 
'. — Louis  L....  11  ans  et  demi, entré  le  19  janvier  1893,  â  l'bApi- 
rous»eau,  salle  Barrier  (lig.  3  et  4). 


utile  moyenne  ducôté  ilroil  suivie  d'otorrhée  perai«tanle. 

Lorsque  l'enTant  es!  apporté  A  l'hApital,  il  est  atteint  depuù  atx  , 
jours  (le  céphalalgie,  cooslipatioD,  vomissements. 

A  l'entrée,  outre  ces  syroptOmes.  T.  40;  P.  60,  irrégulier;  au.[ua 
taide  ei  douloureuse;  léger  strabisme  iaterue  de 
l'œil  ^uche,  otorrhée  abeoilaote  et  Télide  (lavages). 

20  janvier.  Hémiplégie  gauche,  survenue  brus- 
queoicDl  pendant  la  nuit  ;  paralysie  Taciale  gauche  ; 
liouls  180;  coma;  mydriafe  à  droite. 

Mon  coilèstie  el  ami  Le  Oeudre  m'ayant  prié 
dVxaminiT  1  enfaut,  nous  concluons,  vu  la  brusque 
hémiiilégie,  à  la  possibilité  d'un  ahcès  cérébral. 

Je  fais  donc,  séance  teuante,  la  trépanation  de 
l'apophyse,  de  Taditus  et  de  la  caisse  :  c'est  dans 
cette  dernière  seulement  que  je  trouve  du  pus,  des 
roDgoâilés  el    les  osselets  carié.-:.  Cela  Tait,  j'ouvre 

{□  ciseau  le  plafond  de  l'adilus  et.  agrandissant  la 
rèche  vers  ta  fosse  temporale,  Je  mets  i  nu  la 
dure-Diére,  qui  homhe  légèrement,  sur  l'élendue 
d'noe  pièce  du  deux  francs.  Quoiqu'elle  balte,  je 
l'incise,  et  je  vois  le  cerveau,  que  je  ponctionne 
■0  Irocarl  dans  trois  directions  :   les  ponctions  restent  blanches. 

Tamponnement  a  la  gaze  iodoformée  comme  de  coutume. 

Le  lendemain  matin,  état  comateux.  Mort  le  soir  avec  42*  de  tempé- 
rature. 

Autopsie.  —  Méningite  suppurée  de  la  base,  gagoant  la  région 
rolandique  droite,  profoudémeot  ramollie.  Pas  d'abcès  cérébral.  La 
partie  ponctionnée  du  cerveau  n'est  nullement  enflammée. 

L«s  autres  viscères  sont  sains. 

Dans  ce  cas,  il  n'y  avait  évidemmenl  aucun  résultat  favo- 
rable à  obtenir,  et  si  j'avais  été  certain  qu'il  existât  une 
mëoiagitâ  suppurée  diffuse  je  ne  serais  pas  intervenu.  Mais 
en  clinique  c'est  une  certitude  difiicile  à  acquérir,  et  il  suffit 
de  lire  les  deux  observatione  que  je  viens  de  relater  pour 
voir  combien  le  diagnostic  peut  être  aléatoire  :  un  abcès 
reste  latent  jusqu'à  une  période  terminale  où  il  ressemble  à 
une  méaingite;  une  méningite secompliqued'une hémiplégie 
qui  fait  croire  à  un  abcès.  Eu  cas  de  doute,  il  faut  donc 
explorer  le  cerveau,  car  mon  premier  malade  est  mort  de 
n'avoir  pas  été  opéré  et  par  contre  l'intervention  n'a  en  rien 
aggravéla  situation  désespérée  du  second. 

L'observation  suivante  prouve  encore  les  obscurités  possi- 
bles du  diagnostic. 

Obs.  4.  — Méningite  ou  abcès  d'origine  otique.  —  ii.  de  L... 
igé  de  6b  ans,  était  sourd  depuis  longtemps  lorsque,  en  mars  1S90,  Il 
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eut  l'iafluenza.  A  ce  moment,  t'oreille  gauche  devint  douloureuse,  et 
durant  vingt-quatm  heures  donna  écoulement  à  un  lùjuide  puiiilent. 

Durant  la  convalescence,  qui  Tnl  lente, 
OQ  ne  nota  aucun  trouhie  auriculaire. 

Le  malade  était  complètement  relabli 
lorsque,  à  la  lin  d'avril,  il  eut  un  peu  de 
cè|)halalgie,  île  malaise,  de  constipation, 
et  je  fus  enlin  appelé  le  10  mai  parue  que 
H  de  I....  ■  se  sentait  un  peu  mal  à 
l'aise  °.  [<a  télé  était  lourde,  la  hnuche 
pileuse,  la  langue  blanche;  rien  i  nolcr 
dacdtë  des  oreilles.  Je  crus  à  un  simple 
embarras  gastrique,  et  j'ordonnai  uu  pur- 
gatif salin. 

Mais  le  soir,  brusquement,  enlre  quatre 
et  cinq  heures,  l'plat  s'agtirava  et  â  sept 
heures  te  malaili;  tombait  dans  le  coma. 
Pupilles  iuimobiles  et  dilatées. 

Aprt's  un  laveniKut  au  miH  de  mercu- 
riale donné  dans  la  soirén  sur  le  conseil 
de  M.  le  D'  Lerfboullcl,  le  11  au  matin 
le  malade  était  sorti  du  coma  et  répondait 
k  peu  près  aux  quesitions  qu'on  lui  posait  ; 

mais  le  soir  il  redevenait  comateux,  pour  le  rester  jusqu'à  sa  mon.  qui 
survint  le  13  i  9  benres  du  malin.  Les  11,  12  et  13  mai  il  y  avait  eu 
un  léger  écpulemeiil  séro-purulent  par  l'oreille  gauche. 

Celle  observation  a  quatre  ans  de  date  et  c'était  la  pre- 
mière fois  que  j'observais  une  otile  avec  complication  inlra- 
crànienne.  A  celle  époque,  je  crus  fermement  à  une  ménin- 
gite, et  c'est  le  diagnofilic  qui  reste  probable,  mais  aujour- 
d'hui je  n'oserais  plus  l'aflirmer,  et  je  fais  dea  réserves 
Mpressessurlapossibililéd'un  a  bcëscérébral  la  toni  jusqu'aux 
derniers  jours.  Celle  observation  est  encore  intéressante  en 
ce  qu'elle  monire  avec  quelle  facilité  on  aurait  pu  passera 
côté  de  l'étiologie,  ne  pas  tenir  compte  d'une  olile  moyenne 
en  apparence  insigniûaale.  En  toiil  cas  actuellement,  en 
présence  d'un  malado  semblable  je  conseillerais  de  trépaner 
l'apophyse  et  d'explorer  le  cerveau  séance  lenanle. 

Je  ne  crois  pas,  en  effet,  qu'avec  des  accidents  cérébraux 
aussi  gravement  accentues  il  serait  prudent  de  s'en  tenir, 
dans  un  premier  temps  opératoire,  au  drainage  large  de 
l'apophyse.  Mais  lorsque  les  symptômes  sont  moinsaccusés, 
je  conseille,  au  contraire,  d'en  rester  là  le  premier  jour,  quitte 
i  entrer  dans  te  crâne  si  le«  phénomènes  persistent  après 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  C'est  qu'on  obtient 
es  la  sorte  des  succès  inespérés,  chez  des  malades  que  l'on 


£82  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUI.  —  JUILLET  I8S4 

aurait  volonUerscrufrappésparune  tnéaingite  irrémédiable. 
Au  début  de  ma  pratique  chirurgicale  je  ne  connaissais  pas 
ces  faits,  et  je  me  souviens  que  j'ai  refusé  d'opérer  un  enfant 
qu'en  1891  on  m'a  apporté  à  l'hôpital  Trousseau  danslecoma, 
atteint  d'une  otorriiéo  bilatérale,  avec  40"  de  température. 
En  me  remémorantie  fait,  je  crois  bien  qu'il  s'agissait  d'une 
méningite  confirmée  et  qu'une  opération  eût  été  inutile; 
mais  je  n'en  suis  passûr,  el  en  vérité  les  sympLAmes  n'étaient 
pas  beaucoup  plus  alarmants  que  chez  le  malade  suivant, 
oà  l'otorrhée  toutefois  était  unilatérale,  ce  qui  simplifiait  l'in- 
dication  chirui^icale. 

Obs.  &.  —  M&stoïdite  a&ns  abcès  extérieur  ;  accid  iilsinj^ic- 
tievxgravea;  pus  entourant  ie  sinus.- guénson.  Emile  F..., 
âgé  de  7  ans.  est  entré  le  10  juin  1893  à  l'hôpital  Trousseau,  salle 
Denonvil  liera. 

On  note  les  antécédents  suivants  :  à  cinq  ans  il  a  eu  uoe  grnu  [j 
fiùvre  ;  à  six  aas  la  rougeole. 

Il  y  a  cinq  à  six  mois,  il  a  fait  une  chute  sur  la  tâle;  â  ce  moment 
il  n'a  pas  eu  d'otorrhagie.  Quinze  jours  apr^s,  sans  avoir  aucun  Écou- 
lement, il  s'est  plaint  de  l'oreille  droite,  mais  ces  douleurs  n'ont  pas 

■  n»1A    t    .ti<^r.*Mll..a     al    l'cnAinl    .r'i^„I      l-ij     blBH     pOrlé    jUSQU'aU  3  JUIQ. 

Il  est  i  signaler  toutefois 
que  depuis  quelque  leiupsil 
était  atteint  d'un  coryia  re- 
belle, avec  voix  nasoanér 
et  ronflement  la  nuit. 

Le  3  juin,  après  s'èlm 
promené  toute  laiournée,  il 
se  plaignit  de  sou  (Tri  r  beau- 
coup de  l'oreille  droite;  en 
même  temps  il  avait  nac 
l'orte  lièvre.  Le  6  juin,  iprAi 
une  légère  accalmie,  les  oou- 
leurs  reprirent,  plus  vio- 
lentes encore,  et  dans  la 
journée  l'areille  donna  Issna 
I  un  écoulement  de  pni 
jaune.  Dans  la  nuit  du  9  au 
10,  nouvel  écoulement,  cette 
fols  constitué  surtout  par  ifa 
sang.  Le  10,  au  miitln,  la 
mère  remarqua  un  gonfle- 
ment derrière  l'oreille  et  ee  décida  i  amener  t'enlant  i  l'hâpiul. 
Pendant  toute  la  semaine,  l'état  fébrile  s'était  progrosaivemeal 
aggravé. 

A  Ventrée,  la  température  marquait  40*;  l'enfant  n'avait  pas  coa- 
■clenoe  de  ce  qui  le  passait  autour  de  lui,  état  typhiqu»  très  aceuié, 
délire  i  pupilles  égalet.  pouls  régulier,  lèvres  et  langue  fuligioeusab 
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Od  voit  dans  le  conduit  des  croûtes  sanglantes.  Derrière  l'oreille 
existe  un  œdème  peu  prononcé,  mais  l'apophyse  est  douloureuse  à  là 
pression,  comme  l'eufant  en  témoigne  par  un  geste. 

La  tré|»aoation  fut  pratiquée  le  jour  même,  à  quatre  heures  du  soir. 
II  n'y  avait  pas  de  pus  sous  le  périoste.  Les  cellules  ouvertes  au  lien 
(l'élection  ne  contenaient  que  Quelques  fongosités  mais  en  les  curet- 
tant  je  trouvai  que  Tes  était  friable  en  arrière  et  en  l'évidant  je  mis  à 
DU  le  sinus  latéral,  autour  duquel  il  y  avait  une  petite  quantité  de  pus 
fluide  et  sanguinolent.  Cela  fait,  pour  éviter  à  coup  sûr  toute  réten- 
lioQ  de  pus,  je  trépanai  etcurettai  le  canal  de  Tautre  et  la  caisse;  il  y 
avait  des  fongosités,  mais  les  osselets  étaient  sains.  Tamponnement  à 
ta  gaze  iodoformée  comme  de  coutume. 

Dans  la  soirée,  la  température  était  tombée  à  38o,9  et  le  lendemain 
oiatiD  elle  était  à  37*^,2  ;  à  partir  de  ce  moment,  elle  ne  bougea  plus  de 
37»  à  37%5. 

Le  !•'  pansement  fut  fait  le  15  juin.  Il  n'y  avait  pas  de  pus.  L'en- 
fant sortit  et  revint  se  faire  panser  deux  fois  par  semaine.  A  partir 
du  18  juin  la  cavité  commença  à  suppurer. 

Le  19  juillet, le  fond  delà  cavité  bourgeonne  bien  et  se  comble.  En 
bas,  on  voit  l'apophyse  mastoïde  blanche,  nécrosée. 

Le  16  juin,  le  séquestre  est  mobile  et  est  extrait. 

A  partir  du  mois  d'octobre,  l'enfant  fut  ramené  au  pansement  aveo 
beaucoup  moins  de  régularité. 

Le  20  décembre  il  est  revu  avec  un  pertuis  ûstuleux  derrière  Toreille. 
II  y  a  un  peu  d'otorrhée. 

Comment  convient-il  d'interpréter  les  cas  de  ce  genre  7 
Faut-il  les  comparer  à  ce  péritonisme  sur  lequel  insistait 
Gubler^  ou  faut-il,  au  contraire,  admettre  une  véritable 
méningite  au  début  ?  Cette  dernière  opinion  est  celle  qui, 
dans  Tétat  actuel  de  la  science,  satisfait  le  mieux  l'esprit. 
Kôrner  (1)  nous  apprend  que  quelquefois,  chez  Tenfant,  la 
mort  survient  sans  qu'àTautopsie  on  trouve  de  suppuration, 
mais  seulementde  la  congestion  et  de  l'œdème  des  méninges 
et  du  cerveau  ;  il  en  était  ainsi,  par  exemple,  dans  une 
observation  de  Schwartze  (2).  Dans  ces  cas,Huguenin  pense 
qu'il  s'agit  d'une  méningite  à  streptocoques  incomplète. 

La  question  mérite  d'être  soumise  à  des  investigations 
anatomo-pathologiques,  difficiles,  il  est  vrai,  à  mener  à  bien. 
Mais  ce  qui  est  certain,  c*est  qu'en  clinique  on  voit  assez 
souvent  louverture  de  l'apophyse,  ou  même  la  simple  désin- 
fection de  la  caisse,  faire  cesser  des  symptômes  qu'une 
méningile  peut  seule  expliquer,  par  exemple  une  névrite 
optique  commençante.  Je  puis,  sur  ce  sujet,  résumer  les 
observations  suivantes  : 

(l)K5lurEB.  Dieotititchen  Srltranltunfien,  etc.,  p.  87. 
(2)  Schwartze.  Arc\,f.  Ohrenh.,  t  ïv,  264. 
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Sainsbury  a  vu  un  homme  do  30  ans  qui,  après  exposi- 
tion à  la  chaleur,  eul  des  vomissements,  de  l*assoupi8sement, 
de  la  céphalalgie  intense,  une  fièvre  irrégulière  ;  pupilles 
irrégulieres,  diplopie,  névrite  optique  au  début.  II  existait 
une  surdité  unilatérale  avec  un  polype  de  Toreille  moyenne  : 
M.  Battle  enleva  le  polype  et  l'os  malade  ;  les  troubles  céré- 
braux s'amendèrent  immédiatement  et  sept  semaines  après 
la  papille  optique  était  normale(i). 

Byrom  Bramvell  cite  un  cas  dans  lequel  des  signes  fort 
suggestifs  d'un  abcès  cérébral  (migraine,  vomissemenis, 
névrite  optique  double)  relevaient  d'une  otite  et  guérirent 
complètement. 

Kellock  Barton  a  observé  un  homme  de  45  ans  atteint 
d  otite  suppurée  avec  troubles  cérébraux,  douleurs,  convul- 
sions, sautes  brusques  de  température  et  qui  guérilsans  opé- 
ration, à  la  suite  de  frictions  mercurielle8(2). 

Âd.  Barth  parle  d'un  gargon  de  16  an9  qui  tomba  subite- 
ment dans  le  coma,  avec  légère  rotation  de  la  tête  à  gauche, 
39"",  ophtalmoscopie  négative.  Le  malade  grogne^  grince  des 
dents,  va  sous  lui  et  doit  être  alimenté  à  la  sonde.  Au  bout 
de  cinq  jours  apparaît  par  l'oreille  gauche  un  écoulement 
séro-purulent  ;  l'apophyse  n'est  pas  douloureuse,  mais  toute 
pression  sur  les  os  du  crâne  provoque  des  grimaces  et  des 
mouvements  défensifs.  Après  deux  jours  d'un  traitement  sim- 
ple(sangsues,  glace)  le  patient  commença  à  reprcn-lre  con- 
naissance, la  fièvre  tomba,  mais  pendant  un  mois  encore  il  y 
eut  des  troubles  cérébraux  bizarres,  du  mutisme,  un  certain 
état  d'anxiété,  puis  un  accès  de  fureur  pondant  lequel,  sans 
cause  connue,  le  malade  frappa  son  voisin  de  lit.  Graduelle- 
ment, Télat  mental  s'amenda  et  la  guérison  complète,  avec 
cicatrisation  du  tympan,  fut  obtenue  (3). 

Arthur  Barker,  chez  une  jeunefîlle  de  14ans,quiavaitune 
otorrhée  bilatérale  et  une  névrite  optique  bilatérale  au  dé- 
but, fit  la  trépanation  de  l'oreille,  l'ablation  d'un  polype,  le 
curage  complet  de  l'oreille,  et  les  troubles  oculaires  dispa- 
rurent (4). 

Clavelin  cite  un  cas  de  guérison  après  une  otite  moyenne 

(1)  société  clin,  de  Londres^  9  mai  1890. 

(2)  Kellock  Babton.  A  contribution  to  cérébral  surgery./lnM.  of  Sht- 
gery,  1SH9,  t.  IX,  p.  28. 

(3)  A.  IUrth.  Xvit.  f.  Ohrhn^.,  18iK).  Anal,  dans  Ann.  des  mal.  de  Tôt. 
§t  du  lar.,  1890,  p.  855. 

(4)  A.  Babker.  SiW.méd.  Lotidrcs,  9  mai  1890. 
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bilatérale  suppurée,  avec  parésie  des  quatre  membres, 
perte  d'équilibre,  névrite  optique  (1). 

Moi-même,  enfin,  j'ai  opéré  avec  succès  une  fillelte  chez 
qui  une'  fistule  mastoïdienne  causait  des  accidents  ménin- 
gitiques  subaigus,  pareillement  guéris  après  l'intervention. 

Pour  tous  ces  faits,  qui  à  un  degré  variable  se  mettent 
en  série,  Texplication  la  plus  plausible  es(  d'admettre  un 
œdème  seplique  autour  d'un  foyer  auriculaire,  œdème  dis- 
paraissant, avec  restitatio  ad  integrum  des  tissus,  sitôt 
bien  drainé  le  foyer  initial,  comme  cela  s'observe  tous  les 
jours,  par  exemple,  autour  d'un  abcès  chaud  ganglionnaire. 

Donc,  étant  donné  un  sujetatlcinl  d'otite  moyenne  snppu- 
rée  avec  accidents  cérébraux  diffus,  ressemblant  à  une 
méningite,  on  ne  doit  pas  jeter  le  manche  après  la  cognée, 
mais  il  est  formellement  indiqué  de  désinfecter  et  de  drainer 
largement  les  cavités  de  Toreillc  moyenne.  S'il  n'y  a  pas  de 
symptômes  nettement  déterminés,  on  s'en  tiendra  à  cette  opé- 
ration exlra-crànienne,  mais  on  explorera  linlérieur  du 
crâne  le  lendemain  ou  le  surlnndcmain  si  les  accidents  per- 
sistent. Si  Ton  tombe  sur  une  méningite  suppurce  diffuse,  il 
va  sans  dire  que  le  résultat  sera  nul,  comme  dans  l'obser- 
vation suivante  : 

Obs.  6.  —  Fistule  mastoïdienne,  mort  par  mèningile 
ayant  débuté  avant  Vopèration.—  Lucien  V...,àgé  (!«  5  ans,  est 
entré  le  26  décembre  1893  à  l'hôpllal  Trousseau, salle  Lugol,  dans  le 
service  de  M.  Sevestre. 

Les  parents  sont  bien  portants  tous  les  deux,  une  sœur  bien  por- 
tante, et  une  morte  âgée  de  15  jours. 

Il  y  a  un  an,  lenfant  a  eu  la  rougeole,  suivie  d*olile,  et  depuis 
cette  époque  l'oreille  coule  ;  mais  l'élève  qui  a  pris  les  renseigne- 
ments sur  l'histoire  antérieure  n*a  pas  vu  la  fistule  mastoïdienne  et 
on  ne  sait  depuis  quand  elle  existe. 

Depuis  sa  rougeole,  l'enfant  ne  s'est  jamais  complètement  rétabli  ; 
il  tousse  toujours,  a  maigri,  mange  mal.  De  temps  en  temps  il  vomis- 
sait, allait  dinicilemeut  à  la  garde- robe  ;  depuis  une  nuitaine  de 
jours  il  a  vomi  à  plusieurs  reprises,  se  plaint  de  la  tète,  est  in^'s 
abattu,  la  constipation  a  augmenté  ;  et  iinalement  l'enfant  est  amené 
à  l'hôpital  te  26  septembre  1893  et  est  admis.  Le  soir,  T.  36o,5. 

Le  25,T.  m.  38^;  soir,  37«,2. 

Le  28  septembre,  enfant  fort  amaigri  ;  peu  développé.  Il  est  très 
grognon,  couché  quand  on  ne  l'examine  pas  sur  le  dos,  les  yeux  fer- 
més, le  ventre  rétracté.  Il  a  la  raie  méningili(|ue.  Quand  on  le  réveille 
il  est  maussade,  crie,  se  laisse  ditlicilement  examiner.  Depuis  son 
entrée,  il  n'd  pas  vomi  ;  il  a  été  spontanément  à  la  garde-robe  dans 
la  jouroéedu  26  et  dans  la  nuit  du  27  au  28.  Langue  blanchâtre,  un 
peu  étalée  ;  rien  dans  la  gorge  ;  ventre  plat  et  résistant.  On  ne  peut 

(1/  Clavblin.  Archiv.  de  méd.  milit.,  1891,  t.  XVII,  p.  149. 
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MDliTDÏ  le  rois  Di  la  raie.  Daai  li  poilrioe,  on  trouve  un  peu  de 
wbniatité  au  somnM^t  gauche  eu  arrière.  L'eafant  s'exprime  très  mal  al 
l'anscDlUlion  ue   donne  rien,   si   ce  n'eut  i  gauche  quel'iuei  râles 

sous-crépi  tan  ts  peu  nombreux,  disséminés.  Rien  à  l'aiiscultalion  du 
OMir.  Le  pouls  est  presque  régulier.  C'est  seulement  loua  les  30  à 
25  battements  qu'où  trouve  un  léger  temps  d'arrêt  entre  2  pulsations; 
leiarrêlsse  répëlenl  iJaiii'la  Torce  des  pulsations  avec  une  certaine 
fégalarilé.  Aucun  phénomène  deparalysie  ducAté  des  nerfs  bulbaires. 

Trouvant  i  cette  méningite  des  allures  un  peu  en  désaccord  avec 
celles  de  la  méningite  tuberculeuse  ordinaire  et  constatant  une  otor< 
rhée  gauche  abondante,  M.  Pérou,  inierno  du  service)  regarda  la 
région  mastoïdienne,  y  trouva  une 
Gstule,  et  oo   fit  immédiatement 
descendre  l'eufant.  T.  37",8. 

La  ûstule  siège  derrière  le  con- 
duit, dans  le  sillon  rétro-auriculaire. 
Le  stylet  arrive  sur  des  séquestres 
mobiles  et  par  la  llslule  et  par  le 
conduit.  Suppuration  abondaute. 

Itumédiatement,  je  fis  une  inci- 
sion en  T.  La  masioide  est  sponta- 
némeol  trépanée  en  une  vaste  ca- 
tité  qui  contient,outre  de  la  bouillie 
de  séquestres,  un  séquestre  volumi- 
neux, de  1  ceutim.  cube  environ. 
Après  curettage  de  cette  cavité,  je 
constate  <|ue  la  trépanation  spon- 
Unée  va  jusque  dans  la  caisse,  q^ui 
est  également  cureltée.  Cela  fait, 

SI  sens  qne  l'os  est  friable  en 
aut  et  en  arriére  ;  après  cnret- 
tago  de  ces  points,  je  vois  en  haut 

Il  dure-mère  a  nu  sur  une  surface  large  comme  uoe  pièce  de  50  cen< 
times;  en  bas  et  en  arrière,  le  sinus.  La  dure-mère  bat  bien  et  ne  fait 
pas  hernie.  Fente  longitudinale  du  conduit,  dont  les  deux  petits  lam* 
beaux  sont  suturés  aux  lèvres  correspondantes  de  l'inoision  rétro- 
auriculaire.  Tamponnement  par  le  conduit  jusque  dans  ta  caisse.  Lft 
soir.  T.  37" ,4. 

Le  29  décembre,  même  étal.  Pouls  128,  mais  régulier.  T.  m.  38«  ; 
soir  87'>,6. 

Lo30.  Méraeétst;  pansé  ie  soir;  rien  de  spécial.  T.  m.S?»,*;  a.SS". 

Le  3!.  Elévation  brusque  de  température  |40°).  coma,  pouli  fré- 
quent et  irrégulier.  En  présence  de  ces  sympLùmcs,  j'incise  la  dure- 
mère  dans  la  surface  mise  â  nu  et  quoiqu'elle  batte  bien  je  l^is  dans 
le  cerveau  deux  ponctions  qui  restent  blanches.  Mort  â  deuxheuresde 
l'après-midi. 

AuxOPSiB.  —  Méningite  suppuroc  le  long  des  vaisseaux,  exacte- 
ment limitée  à  la  région  temporale  gauche  et  fi  la  s^ciïsure  de  Sylvius 
de  ce  côté.  Rien  à  la  l>ase,  pas  d'i^pancliemenl  inira-ventriculaire.pas 
de  tubercule  visible  i  l'œil  nu. 

Tuberculose  pulmonaire  ancienne  bilatérale,  surtout  marquée  i 
gauche  où  l'on  trouve  une  cavcrnule,  près  du  bile,  développée  pro- 
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bablement  aux  dépens  d'un  ganglion  intra-pulmonaire.  Les  ganglions 
du  hile  sont  caséeux  des  deux  côtés. 
Rien  dans  le  rein,  ta  rate,  le  foie,  le  cœur. 

Dans  ce  cas,  l'inlervenlion  adoncébé  inutile,  mais  je  ne  me 
repens  absolument  pas  de  l'avoir  enlreprise,  car  il  y  amèmcf" 
des  cas  de  méningite  suppurée  circonscrite  où  lopération 
procure  la  guérison.  Ainsi  chez  un  enfant  do  12  ans,  opéré 
en  état  1res  grave,  avec  raideur  de  la  nuque,  mais  sans 
névrite  optique,  Slevvarl  (1)  Irépana  au  dessus  de  Tapophyse 
fendit  la  dure-mère  et  sous  elle  trouva  du  pus;  puis  il  rouvrit 
etcurelta  l'apophyse  pleine  de  pus  caséeux  et  fétide.  Le  suc- 
cès couronna  cette  opération,  à  laquelle  on  peut  seulement 
reprocher  d'avoir  été  faite  par  deux  incisions, au  lieu  d'avoir 
commencé  par  une  trépanation  de  l'apophyse  ensuite  agran- 
die vers  rinlérieurdu  crâne. 

W —  Conclusions. 

Étant  donné  un  malade  atteint  d'otite  moyenne  suppurée 
compliquée  d'accidents  encéphaliques,  il  faut  toujours  com- 
mencer par  trépaner  largement  l'apophyse  mastoïde  et  la 
caisse. 

Quelquefois,  on  sera  conduit  séance  tenantejusqucdanslc 
crâne  et  même  jusque  dans  le  cerveau  en  poursuivant  à  la 
curcKe  Tos  friable,  mais  lorsqu'il  n'en  sera  pas  ainsi  on  en 
restera,  pourlo  premier  jour,  à  une  opération  extra-crânienne. 
Il  existe,  en  effet,  des  accidents  pseudo-niéningitiques,  justi- 
ciables de  cette  intervention  et  à  peu  près  impossibles  à 
différencier  de  ceriains  abcès,  méningites,  phlébites  qui 
exio^ent  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne. 

La  trcpantition  du  crâne  ne  sera  entreprise  immédiate- 
ment que  si  les  symptômes  sont  assez  nets  pour  permettre 
d'emblée  un  diagnostic  précis  (abcès  encéphalique  ;  phlébite 
des  sinus).  Dans  le  cas  contraire,  elle  sera  reculée  pendant 
vingt-quaire  à  quarante-huit  heures,  pour  ôtrc  pratiquée 
si  les  accidents  cérébraux  ne  subissent  pas  de  détente. 

L'intervention  chirurgicale  poussée  jusque  dans  la  cavité 
crânienne  donne  des   succès  contre  les  lésions  suivantes  : 

(1)  Stewart.  a  case  of  circumscribed  suppuntive  meningîtis,  follo- 
wing  rnidadle  ear  suppuration,  trephining,  cure.  Lfinrct^  9  juin  1S94, 1. 1, 
p.  1447. 
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abcès  situés  entre  Tos  et  la  dure-mère  ;  abcès  situés 
dans  l'épaisseur  des  centres  nerveux  (cerveau,  cervelet)  ; 
phlébite  des  sinus  ;  certaines  méningites  suppurées  cir- 
conscrites. 

Le  diagnostic  précis  entre  ces  diverses  complications 
étant  parfois  obscur,  d'autant  mieux  qu'assez  fréquemment 
elles  se  combinent  entre  elles,  l'intervention  intra-crânienne 
doit  se  faire  en  agrandissant,  selon  les  cas,  la  brèche  mas« 
toïdienne  vers  la  fosse  temporale,  la  fosse  cérébelleuse,  le 
sinus  latéral,  ou  dans  plusieurs  de  ces  directions  à  la  fois. 
C'est  la  manière  d'agir  avec  le  maximum  de  facilité  et  de 
rapidité,  puisque  toujours  l'antre  et  la  caisse  sont  largement 
ouverts  à  lavance.  C'est  la  seule  voie  qui  convienne  pour 
attaquer  la  phlébite  du  sinus  latéral  et  les  abcès  sous-dure- 
mériens.  C'est  la  seule  également  qui  permette  d'aller  à 
volonté,  par  une  seule  brèche,  vers  le  lobe  temporal  ou  vers 
le  cervelet.  Anatomiquement  enfin,  c'est  à  la  fois  la  plus 
directe  et  la  plus  déclive  pour  atteindre  en  leur  siège  ordi- 
naire les  abcès  encéphaliques. 


Thrombo-pyléphlébite.  Lésions  intestinales  consécu- 
tives, par  A.  PÉRON  et  M.  Beaussenat,  internes  des  hôpitaux. 

Louis  B...,  48  ans,  journalier,  entre  le  4  juin  dans  le  service  du 
D'  Letulle,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Rien  d'intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Quant  à  ses  antécédents  personnels,  il  affirme  avoir  toujours  joui 
d'une  bonne  santé.  Il  a  passé  deux  ans  en  Cochinchine  en  1867  et 
1868;  il  n'a  contracté  ni  lièvres  intermittentes,  ni  dysenterie.  Il  est 
franchement  alcoolique.  C'est  d'ailleurs  dans  la  colonie  au'il  a  com- 
mencé à  boire  de  l'absinthe  de  riz,  et  il  n'aurait  jamais  eu  la  syphilis. 

Depuis  longtemps  déjà  il  a  les  manireslalions  classiques  de  Télhy- 
lisme,  cauchemars  et  crampes  la  nuit;  pituite  le  matin  au  réveil, 
tremblements,  etc.,  l'appétit  diminue.  Bourrelet  hémorrhoïdaire  depuis 
longtemps. 

Il  est  tombé  malade  vers  le  20  mai.  Il  eut  à  ce  moment,  à  la  suite 
d'un  accès  de  boisson,  aualre  à  cinq  jours  de  malaise.  Il  vomissait, 
se  plaignait  de  la  lète.  Il  reprit  cependant  son  travail  pendant  une 
huitaine  de  jours.  Mais  le  1*''  juin  il  recommença  à  vomir,  en  même 
temps  survinrent  de  violentes  douleurs  dans  les  reins  et  Tabdomen. 
11  vient  à  l'hôpital  4  jours  après. 

4  juin.  Le  teint  du  malade  est  jaune  terreux  ;  les  traits  sont  très 
fatigués,  les  yeux  encavés;  les  conjonctives  et  les  muqueuses  sont 
extrêmement  pâles  ;  cependant  B...  a  conservé  un  incertain  embon- 
point. Pas  d*œdèmes. 

La  langue  est  couverte  d'un  enduit  blanchâtre. 


ru  i. 


R'^ 


590 


SOCIÉTÉ  ANATOIfIQUB.  --  JUILLET  1894 


ni, 


\P 


L'aopéUt  est  nal  ;  le  malade  vomît  d'ailleurs  par  petites  fois  assez 
irrégulièremeot  le  lait  qu'il  prend. 

Le  ventre  n*est  pas  méléorisé;  mais  il  est  douloureux,  conlraclé, 
et  son  exploration  devient  par  suite  difncile. 

Le  maximum  de  la  douleur  siège  ce  soir  dans  la  fosse  iliaqae 
droite  aveo  irradiation  dans  le  bassin  et  les  lombes.  Selles  régulières 
dans  la  matinée. 

Pouls  calme,  70  à  80  pulsations  à  la  minute.  Temp.  38«,4.  Tous  les 
autres  grnnds  appareils  sont  sains,  ni  sucre,  ni  albumine  dans  Purioe. 

On  songe  à  une  appendicite.  0,10  centim.  d'extrait  thébaïque,  glace 
sur  le  ventre  et  à  rintérieur. 

Le  malade  souffre  moins  du  ventre,  mais  les  douleurs  de  reins 
l'ont  empêché  de  dormir,  37«,6o  (T.  R.).  Un  examen  plus 
complet  montre  l'existence  de  deux  larges  plaf:ards  de  syphiliiles 
tertiaires,  polycycliquos  sur  Pavant- bras  et  la  fesse  gauche.  Le 
diagnostic  de  syphilis  est  confirmé  par  M.  Gaucher  auquel  on  montre 
le  malade.  Cette  éruption  existerait  depuis  une  dizaine  d'aniu'es, 
d'après  B...  11  parait  très  étonné  d'apprenure  que  c'est  la  syphilis  et 
n'a  jamais  attaché  d'importance  à  ces  «  boutons  ».  Il  est  mi<  au 
traitement  mercuriel.  Kl.  4  gr.,  frictions  mercurielles.  L'on  craint  en 
etfet  aujourd'hui  des  accidents  médullaires  syphilitiques  à  cause  de  la 
rachialgie.  L'examen  des  membres  iulèrieurs  au  point  de  vue  d'une 
syphilis  inéduilairc  est  d'ailleurs  absolument  négatif.  Le  diagnostic 
d'appendicite  est  rejeté. 

Dans  los  jours  qui  suivent,  la  température  rent»le  est  à  37  malin 
et  soir,  le  malade  vomit  moins,  il  va  assez  réj^u.itMvment  à  la  s^'ile. 
il  rend  uu  peu  de  sang  par  ses  hémorrhoïdes  «'Xlerues.  Ln  8  juin  le 
ventre  ne  se  ballonne  pus,  il  est  un  peu  moins  sensible,  mais  le  malade 
se  plaint  de  douleurs  atroces  persistaiitt^s  dans  les  reins,  qui  lui 
ôtent  tout  repos.  C'est  nue  sorte  de  barre  qu'il  localise  dans  les  reins; 
le  mouvement,  la  pression  n'exagèreut  nullemeut  cette  douleur  qui 
est  profonde.  Les  ventouses  scarilièes  ne  le  calment  pas;  on  doit  lui 
faire  des  injections  sou<-cutanées  de  morphine.  L'examen  répété  à 
plusieurs  reprises  des  régions  lombaires,  de  l'urine,  reste  d'ailleurs 
négatif. 

L  élat  général  devient  cependant  de  plus  eu  plus  mauvais.  B.  .s'ali- 
mente à  peine;  il  reste  une  partie  <le  la  journée  assis  sur  son  lit  en 
criant  ses  reins. 

Dans  la  nuit  du  9  au  10  juin,  il  est  pris  d'une  sensation  de  a  déchire- 
ment )}  dans  l'abdomen^  les  vomissements  reparaissent. 

Le  ^au  matin  le  l'acies  est  péritonitique,  le  pouls  fréquent  et  très 
petit,  le  ventre  légèrement  méléorisé  ne  supporte  pas  la  pres^ioa 
superlicielle,  les  extrémités  sont  froides.  La  mort  parait  imminente. 
Opium.  Glace.  T.R.  37«,4;  37o,6. 

Le  11  juin  au  matin  le  malade  est  dans  un  élat  pitoyable.  Le  pouls 
est  incomptable.  Néanmoins  M.  Monod  veut  bien  tenter  une  laparo- 
tomie. On  croit  à  une  appendicite  avec  péritonite  surai^uë. 

L'abdomen  est  ouvert  sans  anesthésie  sur  la  ligne  médiane  ;  il  s'é- 
coule à   l'ouverture   du  ventre  1  litre  à   1  litre   et  demi  de  liquide 
citrin  qui  vient  du  petit  bassin.  (Ce  liquide  faisait  saillie  dans  le. 
ventre  avant  l'opération  sous  forme  d'une  tumeur  globuleuse  qu'^o' 
avait  pris  tout  a 'abord  pour  la  vessie.  Mais  le  cathétérisme  n'avait 
ramené  que  quelques  gouttes  d'urine.) 
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Le  caBCum  et  Tappendice  sont  sains.  Pas  de  fausses  membranes  sur 
les  anses  intestinales  visibles  qui  sont  distendues. 

On  songe  alors  à  un  étranglement  par  un  agent  quelconque  et 
M.  Monod  explore  l'intestin.  Pour  cela  anesthésie  à  réther.  En  cher- 
chant alor.s  an  milieu  des  anses  intestinales  qui  sont  toutes  à  peu 
près  également  di&lendues  M.  Monod  tombe  sur  une  partie  du  jeju- 
Dom  d'un  bleu  noirâtre  qui  rappelle  Tinlestin  d'une  hernie  étranglée  ; 
cette  anse  est  située  dans  le  flanc  gauche.  A  sa  surface  existent  quel- 
ques très  mincet  fausses  membranes  ex  dans  les  replis  des  circonvolu- 
tions une  petite  quantité  de  liquide  louche  qu'on  recueille  dans  une 
pipette. 

Quand  Tanse  inlesliBale  est  déimilée  on  ne  constate  ni  torsion,  ni 
agent  d'étranglement,  ni  perforation.  Pas  de  brides  dans  le  péritoine. 
On  songe  alors  à  une  Inrombose  artérielle. 
M.  Monod  pratique  avec  la  pointe  du  bistouri  quelques  ponctions 
dans  la  paroi  intestinale  sans  enlrer  dans  la  cavité.  II  ne  s'écoule  pas 
Qoe  goutte  de  sang.  Le  pouls  est  devenu  imperceptible,  l'abdomen  est 
refermé.  Le  malade  revient  deux  heures  après. 

Le  liquide  recueilli  au  niveau  de  l'anse  malade  dans  une  pipette 
stérilisée  est  examiné  sur  lamelles  et  ensemencé. 
Les  cultures  sur  gélose,  bouillon  et  gélatines  ont  restées  stériles. 
L'examen  direct  a  montré  de  nombreuses  formes  de  leucocytes  de 
toutes  espèces,  polynucléaires,  macrophylles,  et  pas  une  forme  baclé- 
rieune. 

Autopsie,  pratiquée  vingt-trois  heures  après  la  mort.  —  L'abdo- 
men est  ouvert  par  une  incision  cruciforme.  Les  anses  intestinales 
sont  distendues.  Celles  qui  ont  été  touchées  pendant  Topéralion  et  qui 
avoisinent  Tanse  malade  «ont  rouges,  le  péritoine  est  dépoli  et  de 
fausses  membranes  très  minces  les  agglutinent  légèrement.  Cette 
lésion  péritonéale  se  trouve  limitée  à  la  ré^ûon  de  l'ombilic  et  du 
flanc  gauche.  Le  reste  de  l'intestin  grêle  et  du  (;ros  intestin  est  sain. 
La  partie  de  l'intestin  grêle,  située  en  amont  de  l'anse  malade,  est 
notablement  plus  volumineuse  que  la  partie  située  en  aval.  Dans  l'ex- 
eavation  pelvienne  deux  à  trois  cents  grammes  d'un  liquide  roussàtre 
un  peu  louche.  L'épiploon  flotte  librement  dans  la  cavité  abdominale, 
il  est  parfaitement  sain. 

L'exploration  du  péritoine  au  niveau  de  l'anse  intestinale  noirâtre 
De  montre  pas  d'adhérences  ni  de  brides  ;  on  peut  d'ailleurs  constater 
nettement — constatation  déjà  faite  pendant  l'opération  —  qu'il  n'y  a  pas 
de  sillon  d'étranglement,  mais  que  l'apparence  brunâtre  de  l'intestin 
se  retrouve  aux  deux  extrémités  du  bout  malade  sous  formes  de 
placards  bruns  noirâtres,  plus  ou  moins  larges,  irré^nlièrement  disse- 
minés  sur  une  centaine  de  centimètres  en  haut  et  en  bas  de  l'anse  lésée. 
L'intestin  est  enlevé  le  premier  et  ouvert  dans  toute  sa  longueur 
avec  l'estomac  et  l'œsophage.  Pas  de  sang  dans  sa  cavité.  Le  rectum 
est  sain.  Le  gros  intestin,  le  caecum,  son  appendice,  le  jéjunum,  le  duo- 
dénum, l'estomac  ne  présentent  pas  traces  d'ulcérations. 

Seule  l'anse  intestinale  malade  est  lésée  sur  une  longueur  de  cin- 
quante centimètres.  Elle  est  épaissie,  a  une  teinte  brun  noirâtre. 

Les  lésions  commencent  à  90  centimètres  au-dessous  de  l'angle 
duodéno-jéjunal. 
La  muqueuse  est  dépolie^  comme  usée.  Les  replis  muqueux  sont 
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très  abaissés,  ils  font  à  peine  saillie  sur  la  muqueuse  et  leur  affais- 
sement contraste  avec  Télévation  des  valvules  cooniveotes  voisioes. 

Tout  le  mésentère  est  épaissi,  en  quelque  sorte  œdémateux  et  infil- 
tré. La  dissection  des  vaisseaux  qui  se  rendent  à  Tause  malade  montre 
que  les  veines  sont  Ihrombosées.  Ce  thrombus  est  rouge  violacé,  il 
parait  récent.  Les  autres  sont  au  contraire  parfaitement  sou* 
pies,  leur  conduit  est  béant. 

La  petite  mésaratque  forme  dans  le  méso-recium  un  cordon  épais 
également  thrombrosé.  L'artère  correspondante  est  indemne. 

Ces  thromboses  généralisées  des  veines  de  l'intestin  grêle  et  du  gros 
intestin  paraissent  récentes  autant  qu'on  peut  en  juger  d'après  l'as- 
pect rougeâtre  et  l'absence  d'adhérence  des  caillots  à  la  paroi  vei- 
neuse. 

Le  trou  de  la  grande  veine  mésaralaue  est  comme  injecté  et  dis- 
tendu par  un  gros  caillot  rougeâtre  dont  le  centre  est  ramolli  et 
pulpeux.  Au-dessous  du  caillot  Ta  paroi  veineuse  parait  lisse.  En  sui- 
vant la  grande  veine  mésaraïque  on  arrive  au  tronc  porte  également 
oblitéré. 

La  veine  splénique  apparaît  sur  le  bord  supérieur  du  pancréas 
comme  un  bourrelet  blanc  et  dur.  Sa  paroi  est  épaissie.  Le  caillot 
qui  la  remplit  et  qui  se  poursuit  dans  toutes  les  branches  présente 
trois  parties  :  une  partie  centrale  jaune  liquéfiée,  une  partie  blan- 
châtre moyenne;  la  zone  la  plus  externe  est  rougeâtre,  adhérente  à 
l'endoveine. 

Près  de  sa  terminaison  la  petite  mésaraïque  est  bouchée  par  un 
caillot  rougeâtre  récent. 

La  rate  est  énorme,  globuleuse,  fluctuante.  Elle  a  environ  20  cen- 
timètres de  hauteur  sur  16  de  largeur  et  14  d'épaisseur.  Quelques 
plaques  de  périsplénite  sur  son  extrémité  supérieure.  A  la  coupe  de 
la  partie  fluctuante  200  à  300  grammes  de  liquide  rougeàtrejaillissent 
du  parenchyme.  Celui-ci  est  en  quelciue  sorte  déchiqueté,  creusé 
par  une  large  excavation  dans  laquelle  flottent  des  lambeaux  de 
pulpe  splénique  ;  l'extrémité  périphérique  de  ces  lambeaux  ne  répond 
pas  immédiatement  à  la  capsule  de  l'organe;  au-dessous  d'elle  on 
retrouve  toujours  une  lame  de  parenchyme  splénique  d'une  épais- 
seur peu  variable,  de  1/2  à  1  centimètre.  Nulle  part  sa  cavité  n'est 
en  contact  avec  la  capsule.  C'est  donc  une  sorte  de  désagrégation  cen- 
trale de  la  rate.  A  la  partie  supérieure  de  l'organe  la  coupe  macrosco- 
piuue  montre  plusieurs  masses  jaunâtres  de  forme  cubique,  rectan- 
gulaires sur  les  coupes.  Il  n'y  a  pas  de  dépression  de  la  capsule  de 
leur  niveau.  Ces  masses  assez  fermes  tranchent  sur  un  fond  de  paren- 
chyme splénique  d'apparence  normale. 

Leuis  dimensions  sont  un  peu  inégales;  elles  mesurent  en  moyenne 
dans  leur  plus  grand  diamètre  de  3  à  4  centim. 

Au  hile  deTorgane  on  trouve  une  oblitération  de  la  veine  splénique 
et  de  ses  branches,  identique  à  celle  que  nous  avons  déjà  décrite  au 
niveau  de  la  racine  du  tronc  porte. 

De  plus,  l'artère  est  thrombosée;  sur  un  centimètre  environ,  le  tissu 
du  vaisseau  est  bouché  par  un  caillot  rougeâtre. 

Les  deux  divisions  qui  en  partent  sont  également  oblitérées. 

Le  tronc  de  Tartère  splénique  ouverte  dans  toute  son  étendue 
jusqu'à  l'aorte  abdominale  ne  montre  pas  traces  de  lésions  athéro- 
mateuses. 
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L'aorte  d'ailleurs  est  absolument  saine;  sanf  dans  la  région  de' la 
ero$s6  où  Ton  trouve  quelaues  petites  plaques  de  dégénérescence 
graisseuse  du  volume  d'une  lentille.  Toutes  les  grosses  branches  qui 
en  partent,  tronc  cœliaque,  artères  rénales,  artères  lombaires,  mésen- 
térique  inférieure,  mésentériquc  supérieure  sont  intactes. 

Le  tronc  porte  est  épais.  Il  donne  la  sensation  d'une  veine  injectée 
incomplètement  à  la  gélatine. 

A  son  extrémité  supérieure  vient  se  jeter  un  paquet  veineux  éma- 
nant des  veines  cystiuues  qui  forment  une  sorte  de  plexus  variqueux 
thrombose.  Nulle  part  le  tronc  du  vaisseau  n'est  comprimé.  Le  pancréas 
ealeainf  à  part  quelques  veines  qui  présentent  des  coagulations  récentes 
dans  l'intérieur  de  la  glande  ;  la  vésicule  biliaire,  le  liile  du  foie,  sont 
intacts,  pas  de  ganglions,  pas  de  tumeur  quelconque  sur  le  trajet  du 
vaisseau. 

Une  coupe  du  tronc  porte  montre  nettement  un  affaiblissement 
marqué  delà  paroi  qui  est  blanchâtre,  fibreuse  et  dans  sa  cavité  un 
caillot  rougeâtre  irrégulier,  se  détachant  assez  facilement  de  la  paroi 
interne  de  la  veine.  Ce  caillot  présente  dans  son  intérieur  quelques 
excavations  dans  lesquelles  on  trouve  un  liquide  sanguinolent,  non 
purulent. 

Ces  lésions  se  poursuivent  dans  le  hile  du  foie  où  l'altération  des 
parois  veineuses  parait  considérable. 

Une  grosse  branche  de  division  du  sinus  droit  a  une  épaisseur  qui 
rappelle  l'artère  fémorale;  elle  est  d'ailleurs  largement  béante  sur  la 
coupe  et  son  centre  présente  un  caillot  mou,  effrité,  jaunâtre. 

Les  coupes  pratiquées  dans  le  foie  montrent  que  dans  le  lobe 
gauche  les  petites  divisions  de  la  veine  porte  ne  sont  pas  oblitérées. 

A  droite,  au  contraire,  on  retrouve  sur  les  coupes,  assez  irréj^uliè- 
rement  distribuées  d'ailleurs,  des  veines  portes  à  parois  épaissies, 
béantes,  dans  la  cavité  desquelles  se  trouvent  logés  des  caillots. 

L'aspect  général  du  foie  est  conservé.  Nulle  part  on  ne  trouve 
d'exagération  de  tissu  conjonclif  dans  la  glande.  Si  ce  n'est  au  pour- 
tour des  premiers  grands  espaces  portes.  Le  parencliyme  se  coupe 
facilement;  la  surface  de' coupe  est  presque  sèche;  la  couleur  est  d'un 
gris  brunâtre. 
•  La  vésicule  biliaire  contient  une  bile  vert  foncé  sans  calculs. 

L*embouchure  des  veines  sus-hépatiques  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure, le  tronc  de  la  veine  cave  inférieure  elle-même,  suivi  depuis  les 
veines  iliaques  jusque  dans  l'oreillette  droite  ne  présentent  rien  à  noter. 

Les  reins  pèsent  :  le  rein  gauQhe  160  ^r.,  le  rein  droit  180. 

Leur  substance  corticale  est  un. peu  diminuée  surtout  à  droite.  Elle 
parait  grisâtre  sur  la  coupe. 

Les  capsules  surrénales  s'enlèvent  facilement,  elles  sont  saines. 

Tout  autour  de  la  capsule  adipeuse,  on  rencontre  de  petites  veinules 
injectées  d'un  caillot  cruorioue  récent  (systèmes  portes  accessoires). 

Le  cœur  pèse  370  gr.  Tous  ses  orifices  sont  sains.  Nulle  part,  il 
n'y  a  de  lésions  pouvant  expliquer  l'oblilération  embolique  de  l'artère 
splénique. 

Le  poumon  gauche  est  adhérent  dans  toute  son  étendue.  Il  est 
sar  une  coupe  congestionné,  lourd  (770  gr.),  carnifié.  Pas  de  tubercule 
à  l'œil  nu*  Le  poumon  droit  pèse  650  gr.  Son  lobe  inférieur  est 
noirâtre,  congestionné.  Son  lobe  supérieur  est  emphysémateux. 
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Péricarde  sain. 

EXAMEN  HiSTOLOGiQUB.  —  Durcissement.  Liquide  de  MUller. 
Inclusion  dans  la  celloldine.  Colorants.  Picro-carmin  de  Orth.  Héma-. 
t.oxyline  et  éosine,  hématoxyline  et  picro-carmin  de  Raovier. 

intestin  grêle  lésé.  —  A  un  faible  grossissement  an  voit  qoe 
la  matière  colorante  des  noyaux  est  Gxée  presque  uniquement  sur  la 
couche  musculaire  et  sur  le  péritoine. 

.  Les  villosités,  les  glandes,  les  valvules  conniventes,  le  tissu  soos* 
mu  queux  ont  une  coloration  rose  pâle  (hématoxyline  et  éosine). 

Presque  toutes  les  villosités  sont  tombées.  Celles  qui  restent  adbé-. 
rentes  montrent  à  un  fort  grossissement  quelques  très  rares  noyaax 
allongés  dans  l'axe  de  Torgane,  mal  colorés.  De  petits  corps  arrondis, 
globules  sanguins  en  voie  de  destruction,  sont  disséminés  dans  la- 
masse  amorphe,  indistincte  qui  représente  la  villosité. 

Les  culs-de-sac  des  glandes  de  Lieberkuhn  ont  par  places  une  légère 
teinte  ardoisée  ;  mais, à  un  fort  grossissement,  aucun  noyau  n*est  nel- 
tement  visible  dans  leur  intérieur.  L'hématoxyline  s'est  (ixée  sur  des' 
débris  nucléaires  venant  de  Tépithélium,  qui  est  détruit  sur  place. 
.  La  sous-muqueuse  est  énorme,  triple  de  la  normale.  D'énormes 
vaisseaux  dilatés  remplis  de  globules  rouges  et  de  leucocytes  logés 
dans  des  mailles  fibrineuses  contribuent  pour  une  part  à  cette  aug* 
menlation  d'épaisseur.  D'autre  part  quelques  intiltrations  sanguines 
se  sont  faites  assez  irrégulièrement  dans  le  tissu  conjonclif. 
.  Ces  infiltrations  ont  clivé  les  faisceaux  de  fibres  lisses  dont  la  colo- 
ration bleue,  alterne,  à  un  faible  grossissement,  avec  les  bandes  roses 
formées  par  les  globules  rouges.  . 

Tous  les  vaisseaux  de  la  sous  muqueuse  ne  sont  pas  également 
thromboses  ;  un  certain  nombre,  la  mmorité  il  est  vrai,  apparaît  sur 
les  coupes  sous  forme  d'anneaux  dans  lesquels  on  retrouve  à  un  fort 
grossissement  la  charpente  vascùlaire  ;  mais  les  autres  éléments  son2 
morts. 

La  lumière  est  occupée  par  une  masse  légèrement  granuleuse  dans 
laauelle  on  ne  retrouve  pas  de  çlobules  rouges  nets. 

Il  y  a  d'ailleurs  des  intermédiaires  entre  les  vaisseaux  nettement 
thromboses  et  ces  derniers. 

Parmi  les  vaisseaux  de  la  sous-muqueuse  qui  présentent  des  cail- 
lots dans  leur  intérieur,  il  y  a  des  veines  en  majorité,  mais  il  y  a  aussi 
manifestement  des  artériofes  qui  sont  le  siège  de  thrombus. 

On  les  reconnaît  à  Tabondance  des  fibres  lisses,  à  leur  distribution 
Régulière,  par  endroits  à  la  présence  de  la  membrane  élastique 
interne  ;  il  est  facile  de  les  suivre  dans  le  bout  du  mésentère  oui 
adhère  à  l'intestin.  On  les  retrouve  d'ailleurs  très  nettement  sur  tes 
coupes  d'un  fragment  du  mésentère  détaché  près  de  l'insertion  intes- 
tinale. 

La  thrombose  artérielle  paraît  contemporaine  de  la  thrombose  veir 
neuse.  Il  y  a  plus  de  globules  blancs  dans  le  caillot  artériel,  mais  le 
fait  s'exphq^ue,  croyons-nous,  par  la  persistance  du  courant  sanguin 
dans  l'arténole. 

Il  y  a  enfin  dans  la  sous-muqueuse  des  amas  de  leucocytes  polyna^ 
cléaires,  ces  amas  sont  rares.  Sur  une  coupe  de  la  moitié  de  Tintes- 
tin,  on  n'en  voit  guère  qu'un  seul.  Il  est  visible  à  l'œil  nu  sur  la  coupe 
colorée  et  montée,  sa  coloration  bleue   tranche  nettement  sur  2  à 
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3  millim.  d'étendue.  Au  microscope  cet  amas  se  trouve  logé  daus  la 
profûodear  de  la  sous-muf^ueuse. 

Lies  noyaux  des  fibres  lisses  sont  colorés  presque  partout  sauf  au 
point  d'insertion  du  mésentère  où  le  muscle  a  subi  une  nécrose  presque 
complète. 

La  tunique  péritonéale  de  l'intestin  présente  les  lésions  classiques 
de  la  péritonite  aiguë. 

Coupe  d'un  fragment  de  mésentèrey  pris  à  Vinsertion  de 
Viniestin,  —  Les  veines  présentent  toutes  les  lésions  de  la  tbrom- 
bophlébite  récente. 

L'endoveine  est  un  peu  gonflée,  mais  il  n'y  a  pas  encore  de  bour- 
geons envahissant  la  i)eriphérie  du  caillot. 

Bon  nombre  d'artérioles  sont  également  thrombosées. 

Mais  à  côté  de  celles-là  il  en  est  d'autres  dont  la  paroi  est  affaissée 
et  en  partie  rétractée  sur  quelques  leucocytes  mêlés  à  des  débris 
Gbrineux  oui  remplissent  incomplètement  la  cavité  vasculaire.  Il  n'y 
a  pas  de  globules  rouges  dans  ces  ihrombus  incomplets. 

Il  y  a  en  outre  dans  le  mésentère  quelques  intiltrats  sanguins  autour 
des  faisceaux  conjonctifs. 

Coupe  de  l'intestin  inclus  dans  la  paraffine. 

Coloration:  BleudeKuhne.  Tannin  à  1/10* (Nicole). Qram.  Picro- 
carmin  de  Orth. 

Les  culs-de-sac  glandulaires,  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  sont 
en^is  par  une  ricne  flore  microbienne. 

Gros  bacilles  trapus,  bactéries  plus  petites  se  décolorant  par  le  Qram, 
ffros  microcoques  cocd.  Ces  microbes,  très  abondants  dans  la  muqueuse, 
diminuent  dans  les  couches. superficielles  de  la  sous-muqueuse  et 
font  défaut  dans  les  couches  profondes. 

Nous  n'en  avons  pas  trouvé  dans  les  thrombi,  ni  dans  l'amas  de  leu- 
cocytes. 

Veine  et  artère  splénique,--Rate,  Veine  splénique.  Caillot  déjà 
ancien,  en  pleine  organisation.  Prolifération  considérable  de  l'endo- 
veine.  Envahissement  de  près  d'un  tiers  du  caillot  dans  toute  sa  cir- 
conférence par  des  bourgeons  vasculaires.  Les  néo-vaisseaux  contien- 
nent du  sang  circulant. 

Le  centre  du  caillot,  très  riche  en  leucocytes,  présente  des  globules 
rouges  presque  méconnaissables,  la  fibrine  a  subi  la  fonte  granu- 
leuse. 

Le  thrombos  artériel  des  petites  branches  est  plus  récent.  D'ailleurs  à 
l'œil  nu  sur  les  coupes,  le  caillot  veineuxest  jaunâtre,  le  caillot  artériel 
rougefttre. 

Ëpaississemeni  de  Tartère,  de  très  petits  bourgeons  invasculaires 
entourent  légèrement  la  périphérie  du  caillot  où  les  globules  rouges 
se  reconnaissent  encore  facilement. 

Les  blocs  jaunâtres  de  la  rate  ont  les  caractères  classiques  de  l'in- 
farctus. 

Tronc  porte  :  Caillot  récent.  Endophlébite  récente. 

Le  caillot  est  imcomplet.  Une  coupe  passant  par  l'embouchure  de 
la  veine  splénique  montre  dans  toute  sa  netteté  la  différence  d'âge  des 
deux  caillots. 

Dans  les  sinus  au  contraire,  et  dans  les  branches  qui  les  portent, 
le  caillot  est  en  voie  d'organisation  ;  le  travail  de  prolifération  con- 
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joDctive  est  à  peu  près  aussi  avancé  que  dans  la  veine  spléniqùe;  les 
parois  veineuses  sont  énormes  et  infillrées  de  leucocytes^  de  méffle 
que  le  tissu  conjonclif  voisin. 

Foie»  —  Peu  de  tissu  conjonctif,  pas  de  cirriiose. 

L'orientation  des  travées  cellulaires,  la  coloration  des  noyaux  et  du 
protoplasma  des  cellules  se  fait  bien. 

Les  voies  biliaires,  l'artère  hépatique  sont  indemnes. 

Dans  la  plupart  des  espaces  portes  il  y  a  une  leucocytosc  assez 
marquée  autour  de  la  veine  porte,  celle-ci  est  dans  beaucoup  de  points 
thrombosée,  mais  à  la  périptiérie  de  certains  lobules,  les  veines  portes 
ont  simplement  leurs  parois  épaissies,  sans  qu'il  y  ait  de  caillot  dans 
leur  intérieur. 

Le  lobe  gauche  qui  à  l'œil  nu  paraissait  sain,  est  au  microscope 
nettement  envahi  par  places,  moins  que  le  lobe  droit  cependant. 

Dans  ce  dernier,  presque  toutes  les  veines  portes  sont  thrombosées. 
Il  y  a  même  sur  quelques  coupes,  une  ou  plusieurs  veines  sus-hépa- 
tiques nettement  thrombosées;  leur  caillot  est  d'ailleurs  récent. 

RÉFLEXIONS.  —  Voici,  croyons-nous,  en  nous  appuyant 
sur  Tanalomie  pathologique  comment  on  peut  comprendre 
la  marche  des  accidents.  Une  pyléphlébite,  sur  la  nature  de- 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin,  envahit  en  même  lemps 
la  veine  spléniqùe  et  les  branches  intra-hépaliquos  du  tronc 
porte.  Elle  provoque  la  thrombose  dans  ces  vaisseaux. 

Ces  accidents  évoluent  sourdement;  mais  brusquement 
survient  une  thrombose  totale  du  système  porte. 

Des  lésions  intestinales  localisées,  consécutives  a  ce  Ihrom- 
bus  récent,  apparaissent  et  causent  la  mort. 

Par  quel  mécanisme?  Pourquoi  à  une  thrombose  porte 
totale  correspond  une  lésion  intestinale  partielle. 

Un  facteur  nouveau  entre  en  ligne.  La  thrombose  arlé*. 
rielle  secondaire  à  la  thrombose  veineuse.  Cette  thrombose 
artérielle  est  la  règle  en  quelque  sorte  dans  notre  cas,  car  on 
la  retrouve  dans  la  rate  avec  la  signature  habituelle,  Tin- 
farclus.  Cette  thrombose  artérielle  ne  dépasse  pas  dans,  l'in- 
testin les  petites  artérioles  ;  la  dissection  grossière  à  Tarn* 
phithéâtre  nous  avait  montré  l'intégrité  des  grosses  branches 
des  artères  mésaraïques. 

C'est  de  la  réunion  de  ces  deux  facteurs  qu'est  née  la 
gangrène  limitée  de  l'intestin  grêle.  En  effet,  sur  des  coupes 
pratiquées,  sur  le  jéjunum  sain  et  sur  le  mésentère  adjacent, 
sur  le  rectum  et  le  méso-rectum  nous  avons  retrouvé  la 
thrombose  veineuse  seule  sans  lésions  artérielles. 

Une  cause  prédisposante  de  cette  thrombose,  est  sans  doute 
la  disposition  terminale  des  af  térioles  intestinales,  disposi- 
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lion  que  les  chirurgiens  connaissent  bien  et  qui  provoque  la 
gangrène  coneécutive  aux  lésions  du  mésentère  pratiquées 
près  de  l'insertion  jéjunale. 

Mais  celte  cause  existe  dans  toute  l'étendue  do  llntestin. 
Aussi  nous  croyons,  pour  expliquer  ia  thrombose  artérielle 
partielle^  qu'il  faut  tenir  compte  dans  une  certaine  mesure 
des  in Tections  d'origine  intestinale,  dont  nous  avons  la  signâr 
lure  dans  les  abcès  microscopiques  constatés  dans  Tansc 
malade. 

En  tous  cas,  dans  notre  observation  au  moins,  la  lésion 
intestinale  nous  apparaît  comme  étant  de  nature  nécrotique, 
la  nécrose  étant  la  suite  de  la  suppression  totale  de  la  circu- 
lation sanguine. 

Malgré  cette  nécrose  nous  ferons  remarquer  que  dans  le 
liquide  recueilli  pendant  la  vie  au  voisinage  de  l'anse  spha- 
célée,  aucun  micro*organisme  n'avait  encore  transsudé  et 
que  la  péritonite  scptiquc  n'était  pas  encore  un  fait  constitué. 

La  lésion  bizarre  trouvée  dans  In  rate  et  sur  laquelle  nous 
ne  pouvons  mettre  une  étiquette  précise,  nous  parait  résulter, 
en  l'absence  do  traumatismes,  à  lu  fois  des  deux  facteurs  : 
thrombose  artérielle  et  thrombose  veineuse. 

Les  observations  de  thrombose  de  la  veine  splénique  seule 
•ne  font  pas  mention  de  faits  analogues.  La  thrombose  arté^ 
rielle  amène  rinfarclus  seul. 

;  Il  nous  paraît  intéressant  de  faire  remarquer  que,  malgré 
des  lésions  poi  talcs  énormes,  le  foie  ou  môme  les  lobules 
hépatiques  avaient  conservé  leurs  caraclères  bistochimiqucs 
habituels.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  lésion  cellulaire  ni 
de  trouble  dans  l'ordination  des  travées. 
.  Nous  regrettons  qu'un  examen  minutieux  des  urines  au 
point  de  vue  derurobiline,de  Turéc,  des  pigments  biliaires, 
n'ait  pas  été  fait  systématiquement  pendant  la  vie.  L'incer- 
titude du  diagnostic  en  est  la  cause.  D'ailleurs  les  difficultés 
du  diagnostic  clinique  de  ces  lésions  rares  nous  paraissent 
aujourd'hui  encore  à  peu  près  insurmontables. 

Avant  l'apparition  des  signes  de  péritonisme,  seule  la 
rachialgie  avec  les  caractères  que  nous  lui  avons  donnés  dans 
le  cours  de  l'observation  nous  a  paru  avoir  quelque  valeur. 

Pour  le  chirurgien,  il  est,  croyons-nous,  utile  de  connaître 
les  faits  contre  lesquels  il  pourra  être  appelé  à  intervenir, 
soit  dans  l'hypothèse  d'une  occlusion  intestinale  comme  dans 
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[ues  autres  observations  sif^nalées  (voir  oote),  eoil 

le  d'une  péritonile  ai^uë  spontanée  comme  dans 

s. 

a  élé  maintenant  la  cause  de  cette  ttirombo-pylé- 

Clle  nous  échappe  complëtemenl.    Il  ne  semble 

it  pas  qu'il  y  ait  plus  de  deux  facteurs  en  cause  : 

me  et  la  syphilis. 

B  observationi  analagoeB  dues  à  Chuqdbt  (1876).  Drbtpoitb 
),  P1U.IET  (ISSS),  daDB  les  BuUetint  dt  la Sooiiti 
il  de  PILLIBT,  Progril  miSieal,  1690. 


■esœnofl  kystlqae  des  reins.  Ulcère  rond  d« 
lac,     TabërcnloBe    polmonalre,     par    Gbobgbs 

TKK,  ÏDierne  des  hôpitsnx. 

H....  àjféo  de  65  ans,  entre  dans  le  service  de  H.  le 
â  l'hApital  Broussais,  salle  AxenTeld,  n"  5,  le  25  juin  1894. 
dents  hérédilaÏTes.  —  Père  mort  à  46  ans  d  une  pleu- 
'e  morte  â  75  ans  d'une  tumeur  abdominale.  Elle  eut  10 
ne  siRur  est  morte  d'hémorrhades  puerpérales.  Deux  antres 
t  bien  portantes.  Les  autres  frères  et  sœurs  sont  morts, 
lalade  ne  peut  donner  des  renseignements  précis  sur  leurs 

dents  personnels.  -^  La  malade  a  toujours  été  d'ans 
leu  délicate,  surtout  jl'hiver.  Réglée  A  17  ans.  Chlorose  pea- 
lescence. 

is,  elle  se  marie,  et  quitte  alors  la  campagne  pour  venir 
iris.  Deux  ans  plus  tard  elle  contracte  la  variole,  en  Boi- 
de  ses  sœurs. 

ri  meurt  cinq  ans  plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire. 
use  i  65  ans.  Elle  eut  deux  enfknis,  dont  l'un  est  mort  en 
autre  est  bien  portant.  Depuis  une  vingtaine  d'années,  elle 
quemmenli  cette  toux  s'accompagne  d'une  expectoration 
.  Elle  aurait  A  cette  époque  remarqué  quelques  iilels  de 
ses  crachais. 

u  21  janvier  1893,  cette  bruDchite  chronique  a  persisté  avec 
)  raractëres.   L'appétit  était  conservé  et  il  n'y  avait  aucun 
gesLif.  A  cette  époque,  les  signes  debroochile  ont  augmenté, 
9'est  alitée,  et  peu  de  temps  après  en  mars  1873,  apparition 
latine  qui  dura  environ  4  semaines, 
leptembre,  elle  entre  A  l'hûpital  S'-Josepb,  pour  une  aou- 
5ée  bronchitique,  elle  y  reste  un  mois. 
larque  alors  un  amaigrissement  rapide.  L'appétit  diminue, 
m  temps  quelques  vomissements  alimentaires  se  produisent, 
ide  nouvelles  bémoptysies  ;  son  état  nes'améliorsnt  pas,  elle 
âpital  Broussais,  oii  elle  est  admise  le  24  janvier  1894,  salle 
n"  5,  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Barth. 
Tenfrëe,  le  29  janvier  1694.— Le  facloi  est  fatigué,  amt^rit 
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ies  yenx  cernés.  Conjonctivite  légère  de  l*œii  droit.  AmaigrisseQieQ.t 
assez  marqué  des  membres  et  du  thorax.  Douleurs  thoraciqucs 
vagues  et  passagères.  Voix  rauque,  bitonale. 

Appareil  respiratoire.  —  A  la  percussion  en  arrière,  submatité 
aux  aeux  sommets,  surtout  à  droite.  Dans  le  reste  du  poumon, 
sonorité  mormalé.  ' 

A  V auscultation. .  En  arrière,  aux  deux  sommets,  gros  râles 
liumldes:  inspiration  rude,  courte,  soufflante  dans  le  reste  du  poumon 
en  arrière.  '  Dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  au  moment  des 
^andes* inspiration^,  soufQe  bronchique  avec  retentissement  de  la 
voix  et  de  la  toux. 

'  En  avant,  inspiration  courte  et  rude,  râles  sous-crépilants 
nombreux  surtout  â  Tinspiration  et  suivis  de  petits  râles  muqueux. 
32  respirations  par  minute. 

-'  Toux  continuelle,  par  petites  quintes  très  fréquenles.  Expectora- 
tion abondante,  verdàtre.  puriforme. 

-  Déglutition  douloureuse;  pharynx  granuleux,  luette  déviée  à 
gauche. 

^  Pouls  fort  à  96.  La  pointe  du  cœur^  facilement  visible,  bat  dans  le 
cinanièroe  espace,  â  trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne 
médiane.  Les  battements  sont  forts,  réguliers. 

A  V auscultation,  le  premier  bruit  est  dédoublé  et  claqué.  Pas  de 
bruits  de  souffle. 

La  température  se  maintient  autour  de  37  degrés. 

La  lanaue  est  rouge,  sèche,  avec  sillon  médian  très  accentué. 
Perte  de  l^ppétit,  selles  régulières,  pas  de  vomissements. 

Le  foie  ne  parait  pas  hypertrophié. 

La  palpation  de  Tabdomen  est  douloureuse  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  des  cAtes  et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  malade 
raconte  qu'il  y  a  deux  ans,  un  médecin  diagnostiqua  un  déplace^ 
ment  du  rein  droit  qu'elle  attribue  â  une  chute  qu'elle  fit  â  cette 
époque. 

Dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdominales  au-dessus  et  au 
niveau  de  Tombilic. 

Pas  de  céphalalgie,  insomnie. 

Pollakiurie  surtout  la  nuit.  Elle  se  lève  quatre  ou  cina  fois  pour 
uriner.  Urines  peu  abondantes,  ne  contenant  ni  sucre,  niaibumine. 

Traitement.  —  Une  cuillerée  d^huile  de  foie  de  morue  créosotée 
1  gramme  de  phosphate  de  soude. 

Le  8  février,  Taoscultation  du  cœur  montre  que  les  bruits  sont 
forts  et  claqués.  Pas  de  bruits  de  souffle.  Pouls  légèrement  dicrote 
à  88.  Température  370,1. 

A  Vauscultation  des  poumons.  —  En  avant,  râles  muqueux  et 
petits  gargouillements  nombreux  dans  les  deux  sommets.  En  arrière, 
souffle  à  Tinspiration  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite.  Pectoriloquie 
aphone.  Toux  et  expectoration  moins  abondantes.  Perte  de  l'appétit, 
belles 'irrégulières.  Constipation  fréquente.  Les  douleurs  abdominales 
ont  disparu. 

Urines  claires,  abondantes,  ne  renfermant  pas  d'albumine. 

he  15.  L'expectoration  se  modifie,  les  crachats  deviennent  num* 
mulaires.  Pouls  88.  Sécheresse  de  la  gorge.  Aux  deux  sommets,  en 
avant,  râles  sous-crépitants  nombreux, 


600  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.  —  JUILLET  1894 

Le  19.  Légère  amélioration  dans  i*état  général.  La  malade  se  plaint 
toujours  d'insomnie.  Pas  de  fièvre.  Pouls  fréauent  à  100  pulsations. 

A  rauscultation  du  poumon  droit  en  arrière,  le  murmure  vésiculaire 
est  très  affaibli.  Matité  complète  à  ce  niveau.  Disparition  du  souffle 
bronchique.  Quelques  râles  sous- crépitants  fins.  Les  mômes  signes 
persistent  en  avant.  Toux  niioins  fréquente,  expectoration  toujours 
abondante. 

Au  cœur.  Battements  forts;  on  entend  un  bruit  de  souffle  systo- 
lique  à  la  pointe  et  à  la  base. 

Les  urines  sont  claires,  normales  en  quantité  et  ne  renferment  ni 
sucre,  ni  albumine. 

1^'  mars.  Craquements,  et  gros  râles  sous-crépitants  dans  les  deux 
sommets.  Quelques  râles  de  bronchite  disséminés  dans  le  reste  des 
poumons.  Pas  de  céphalalgie  ;  légère  obnubiiation  de  la  vue. 

Le  1&.  Hier  raprès-midi,  la  malade  a  eu  une  hématémèse  peu 
abondante.  Elle  est  faible,  le  faciès  est  pâle,  les  lèvres  décolorées, 
refroidissement  des  extrémités.  Les  selles  sont  liquides,  et  renferment 
du  sang  noir,  en  partie  digéré.  Aux  deux  sommets  en  avant,  nom' 
breux  râles  sous-crépitants;  en  arrière,  on  constate  la  présence  d'une 
caverne  au  sommet  droit. 

Le  16.  La  malade  est  extrêmement  faibleje  faciès  jaune,  couleur  eira, 
absolument  décoloré,  les  lèvres  blanches,  le  regard  vague,  les  ongles 
cyanoses.  Les  extrémités  sont  froides.  38  respirations  par  minute. 

Pouls,  à  116,  très  déprimé,  très  faible,  à  peiné  perceptible  du 
doigt.  Crachats  épais,  muco-purulents,  couleur  purée  de  pois,  quelques- 
uns  sont  mélanees  de  sang.  Les  selles  sont  liquides,  noirâtres,  cons- 
tituées en  grande  partie  de  sang  noir  digéré.  La  palpation  de  l'abdo- 
men ne  détermine  pas  de  points  douloureux.  Perte  progressive  des 
forces,  l'expectoration  devient  très  difQcile.  Mort  le  16  mars  1894,  à 
4  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  18  mars.  —  A  l'incision  de  la  naroi  abdominale,  le 
lobe  inférieur  du  foie  apparaît  occupant  l'intervalle  des  fausses  côtes. 

Son  aspect  est  légèrement  granuleux.  L'estomac  conserve  ses 
rapports  normaux,  bien  qu'un  peu  dilaté.  Les  anses  intestinales 
remplissent  l'angle  inférieur  de  l'incision.  « 

Du  côté  droit,  on  aperçoit  une  grosse  tumeur  kystique,  débordant 
de  4  travers  de  doigt  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes,  et  recouverte 
en  partie  par  l'épipToon  chargé  de  graisse. 

Cette  poche,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  renfermant  un 
liquide  incolore,  est  développée  aux  dépens  du  rein  droit. 

En  soulevant  l'épiploon,  ion  voit  que  la  surface  rénale  est  parsemée 
de  petits  kystes  de  différentes  dimensions,  les  uns  faisant  saillie,  les 
autres  en  dépressions  capsuliformes. 

La  c&vite  thoracique  est  ouverte,  en  laissant  en  place  les  or'- 
ganes  abdominaux.  Soudure  complète  delà  plèvre  costale  droite  vers 
te  poumon. 

Celui-ci  est  petit,  aplati  sur  lui-même.  Il  pèse  525  grammes.  Poids 
du  poumon  droit  :  575  grammes. 

Poumon^auc/ie.— Congestion  légère  du  bord  postérieur  et  delà 
partie  inférieure.  Au  sommet^  petites^  cavcrnules  remplies  de  pus, 
et  de  dimensions  différentes,  variant  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle 
d'une  noisette. 
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Poumon  droit,  ^  Entièrement  recouvert  d'une  co<}ue  formée  par 
la  plèvre  épaissie,  se  décortiquant  facilement  à  la  partie  inférieure  du 
poumon,  tout  à  fait  adhérente  au  tissu  pulmonaire  au  sommet.  Celui- 
ci  est  parsemé  de  cavernes  de  dimensions  plus  grandes  que  dans  lé 
poumon  gauche.  Qualques«unes  plus  petites  siègent  au  niveau  de  la 
partie  moyenne. 

Le  cœur  pèse  325  grammes.  Le  ventricule  gauche  est  très  hyper- 
trophié. 

.  L'aorte  est  légèrement  athéromateuse  ;  il  en  est  de  même  des 
valvoles  sygmoldes  aortiques. 

Les  artères  coronaires  sont  perméables  et  leur  mode  d'abouchement 
est  normal.  Lé^er  épaississement  de  la  valvule  mitrale.  Il  n'y  a  ni  dila- 
tation, ni  insufbsaoee.  Quelques  caillots  agoniques  dans  les  oreillettes. 

Estomac,  très  dBaté,  rempli  de  sang  coagulé,  et  mélangé  à  des 
•Atîères  alimentaires.  Au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
petite  adhéreoce  de  la  grosseur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes, 
correspondant  au  lobe  ioférieur  du  foie« 

En  enlevant  ce  dernier  organe,  la  paroi  stomacale  se  déchire. 
Ouverture  de  l'estomac  en  suivant  sa  petite  courbure.  On  trouve  alors, 
correspondant  à  la  perte  de  substance  déjà  décrite,  une  ulcération  dô 
ia  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  et  intéressant  la  muqueuse.  La 
paroi  musculaire  est  digérée  suivant  une  étendue  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  un  franc.  Enfin  le  fond  de  l'ulcération  correspondant 
à  la  perte  de  substance  de  la  paroi  externe,  offre  les  dimensions  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes. 

Au  niveau  de  la  tunique  musculaire,  on  aperçoit  coupées  transver* 
salement,  trois  ou  quatre  petites  artérioles,   sources  de  l'hémor- 


Cette  léâon  de  l'estomac  offre  donc  les  caractères  classiques  de 
Vulcère  rond  avec  lésions  on  gradins  de  ses  parois. 
:  Le  foie  pèse  1,050  grammes,  sa  coloration  est  pâle.  Pas  de  pérLn 
hépatite.  La  vésicule  biliaire  ne  renferme  pas  de  calculs.  A  la  coupe, 
la  consistance  du  foie  est  normale.  A  la  partie  postérieure  du  lobe 
gauche,  on  aperçoit  une  petite  dépression,  circulaire,  à  fond  granu- 
leux,  correspondant  k  l'adhérence  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac. 
Du  même  coté,  on  voit  à  la  surface  du  foie,  deux  petits  kystes  à 
contenu  incolore,  l'un  situé  au  bord  inférieur  du  lobe  gauche,  l'autre 
à  sa  partie  antérieure. 

Rate^  petite  non  diffluente.  Pèse  75  grammes. 
.   Pancréas  normal. 

:    Utérus^  atrophié,  ne  présente  pas  de  kystes  dans  sa  cavité,  ni  à 
sa  surface. 

Rein  droit  fèse  450  grammes.  D'apparence  globuleuse,  il  est 
entièrement  kystique.  Sa  surface  est  parsemée  de  kystes  de  diffé- 
rentes grosseurs,  les  uns  de  la  dimension  d'un  œuf  de  poule,  les 
autres  plus  petits.  La  plupart  des  gros  kystes  renferment  un  liquide 
incolore  ;  le  contenu  des  petits  est  foncé  et  noirâtre.  En  quelques 
points,  le  liquide  est  gélatineux.  Vers  la  partie  inférieure  et  postérieure 
du  rein^  il  reste  une  portion  de  substance  rénale  d'apparence  normale, 
quoi(|ue  parsemée  de  très  petites  cavités  kystiques,  tandis  que  la 
partie  supérieure  et  le  bord  externe,  sont  le  siège  d'une  dégénères» 
cençe  complète. 
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.  Les  artères  du  hile  rie  sont  pas  sclérosées.    —  -  •  . 

-  U uretère  est  normal  et  non  dilaté.  Sa  paroi' interne  est  Ksse  et 
we  renferme  pas  de  petits  kystes. 

Rein  gauche,  500  grammes.  Forme  allongée.  Çon  Ixird  inférieur 
è^tle  siège-iforn  grwkyMieâ  tODtenn  incolore,  et- de  la  ëiîDeDsion 
d*une.oraqge.  A  la  partie. supérieure^  gros  kyste  entouré  d*)iu^ 
plus  petits,' hes  uns  renfermant  un  liquide  séreux;  les  autres  un  liquide 
sanguin.  La  partie  moyfinne  du  rein  a  été  en  grande, pçirtie  resp^Céè 
par  là'dégêniéfescenbè  kystique-,  cependant  -on  rencoÂire'à -sa  «urffkce 
fjuelqups  petits  kystes.   ,  ,      . .  .         •  •  ^    - 

*  '^'Uretère  est  perméable,  non  dilaté.  Sa  paroi  interne,  lisse»  ^t 
entièrement  indemne  de  proQuctions  kystiques. 

*  Intestin  normal!  Sa  muqueuse  est  foncée  par  la  stagnation  pro^ 
h>ngée  du  san^  dans  sa  cavité.  :  ^; 

*  Examen  itisTotoGiQùE  durIein.  -^  A  un  faible  grosst^se^ 
ment;  0ti  voit  que  hs  kystes- sont  umtocalaires:  lis  ont  un&  formé 
circulaire  ;  la  plupart  sont  isolés  et  entourés  de  tissu  rénal  sain  ;  en 
qneliiuek  points  ils  apparaissent  par  groupes  de  deux  ou  trois,  sépara 
par  de  minces  croisons.  Leur  paroi  semble  formée  d*unç  mince  menn- 
or^ne  conjonctive  présentant  de  nombreuses  solutions  de  continuité; 
Elle  se  détache  alors  de  la  substance  rénale  environnante,  et  se  replié 
dans  Tintérieur  de  la  cavité  kystique.  Ces  kystes  se  rencontrent  nussi 
bien  dans  la  substance  corticale  que  médullaire  ;  ils  sont  plus  nom- 
bretit  dans  celte  dernière.  En  plusieurs  points  les  gloméruies  ont 
quitté  leur  loge,  mais  nulle  part  on  ne  voit  de  cavité  kystique  déver 
léppée  diix  dépensée  ces  glomértrles.  Les  vaisseaux  du  rein*  sent 
légèrement  dilatés  ;  la -tunique  moyenne  deà  artères  est  sclérosée  et 
hypertrophiée,  formant  autour  d'elle  un  véritable,  manchon  fibreux.  - 
^  A  un  grossissement  plus  considérable,  on  voitqpe  la  substance 
d)i  rein  est  saine  dans  l'intervalle  des  kystes.  Les  glomerule^  sont  nor- 
maux comme  situation  et  structure,  quelques-uns  cependant  sont  le 
8ièfl[e  d'une  légère  ^lomérulite. 

'  Quant  aux  cavités  kystiques,  leur  paroi  interne  est  légèrement 
ondulée  et  recouverte  de  cellules  cubiques  à  noyaux. 
'  Ces  cellules  n'existent  pas  sur  tous  les  points  de  la  circonférence. 
Çà^et  là  on  aperçoit  de*  petites  végétations  papillifbrmes  recouvertes 
elles  aussi  d'une  membrane  continue  -  a Vec  revêtement  de  cellules 
cubiques  à  noyaux.  D'autres  saillies  de  celte  paroi  sont  dues  à  It 
proéminence  de  tubeâ  urinifèresdansla  cavité  des  kystes.     ^ 

Les  cloisons  séparant  deux  Vystes  adossés  sont  sur  chacune  de  leurs 
fhoe^  recouvertes  de  la  mince  membrane  déjà  décrite.  La  charpente 
de  CjBS  cloisons  est  formée  de.  tissu  conjonctif  renfermant  dans  ses 
(nàiilés  quelques  cellules  plates,  des  vaisseaux  sanguins,  et  dans  les 
cloisons  épaisses,  quelques  tubes  urinifères  non  dilatés. 
'  La  cavité  des  kystes  semble  vide  ;  on  ne  voit  pas  dans  leur 
Intérieur  des  cellules  épithéliales  desquamées  et  détachées  de  la 
membrane  interne. 

'  Les  canaux  urinifères  de  la  substance  rénale  qui  n*a  pas  subi  la 
dégénérescence  kystique,  ne  sont  pas  dilatés.  Tueurs  cellules  de  revê- 
tement, de  même  que  celles  des  tubes  contournés,  sont  saines  ;  on 
rencontre  -quelques  cylindres  dans  la  cavité  des  tubes. 
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Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  para  intéresf^ 
santé  à  différents  points.  Pour  ce  qui  concerne  la  dégéné^ 
rescence  kystique  des  reins,  elle  se  rapproche  beaucovi^ 
.d*une  observalioQ  que  nous  avons  publiée  dans  les  Balle^ris 
de  la  Société  analomique  le  12  mai  1893.  Mais  ici  la  dégfé»- 
nérescence  kystique  du  foie  était  plus  marquée.  Nous  avohé 
'pratiqué  plusieurs  coupes  durein,  ^ans  qu*it  nous  ait  :éti^ 
possible  de  saisir  la  formation  de  ces  kystes  et  de  lés  rappoiv- 
ter  à  lin  mode  de  développement  spécial.  En*  dehors  dlun 
certain  degré  de  néphrite  interstitielle  etde  sclérose  périviis- 
culaire,  nous  ne  pouvons  affirmer  s'il  s'agit  ici  d'une'sim)pl6 
dilatation  des  canaux  urinifères,  ou  d'une  production  épithé* 
liomateuse,  analogue  à  la  maladie  kystique  de  la  mamelle. 

Au  point  de  vue  clinique^  cette  observation  montre  le 
développement  insidieux  de  cette  dégénérescence  kystique 
rénale.  Une  tumeur  rénale  avait,  il  est  vrai,  attiré  1  atten- 
tion, mais  on  avait  plutôt  songé  à  un  rein  mobile.  Notons 
aussi  l'absence  d'albumine  à  chaque  examen. 

Enfin  la  lésion  de  Testomac  nous  a  permis  de  constater 
l'ulcération  en  gradins  de  ses  parois  avec  tous  les  caractères 
anatomiques  de  l'ulcère  rond. 


Un  cas  d'ostéomalacie  chez  une  fillette  de  15  ans,  par 

A.  PÉRON  et  Meslay,  iolernes  des  hôpitaux. 

Marguerite  B...,  14  ans  et  demi,  entre  le  7  février  1893  dans  le 
service  du  Dr  Sevestre,  à  l'hôpital  Trousseau. 

Renseignements  fournis  par  la  mère  de  V enfant,  —  Le  père. 
commissioDDaire  sur  la  voie  publique,  grand  alcoolique,  s*est  noyé.  Il 
n'a  jamais  été  malade.  Il  avait  47  ans  à  la  naissance  de  Tenfant. 

La  mère  a  aujourd'hui  55  ans  ;  elle  n*a  jamais  eu  autre  chose  que 
des  indispositions  passagères,  elle  est  robuste,  assez  grande, 
..Etle  a  eu  5  enfants.  Le  premier  est  mort  au  bout  de  onze  joars.  Le 
deuxième  se  porte  bien.  Le  troisième  et  le  quatrième  de  mème«  Le 
cinquième  est  notre  malade.  Une  fausse  couche  entre  la  deuxième  éi 
l&lroisième  grossesse.  Accouchements  tous  réguliers. 

Pendant  sa  deuxième  grossesse,  elle  eut  beaucoup  à  souffrir  des 
mauvais  traitements  que  lui  faisait  subir  son  marL  Quand  notre  malade 
vint  au  nionde.  elle  était  assez  chétive.  Elle  a  été  élevée  au  sein  par 
la  mère  elle-même  jusqu'à  vingt-deux  mois;  elle  a  marché  de  bonne 
heure,  vers  douze  mois,  a  fait  ses  dents  régulièrement. 

L'enfant  n^a  eu  depuis  sa  naissance  qu'une  blépharite  ciliatre  et  la 
rougeole  à  Paris. 

Vers  Tâse  de  13  ans,  M...  commença  â  se  plaindre  de  douleurs 
dans  les  jambes,  surtout  après  la  marche.  Apprentie  fleuriste^  employée 
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>«urioal  aux  courges,  elle  avait  de  la  peine  A  monter  les  escaliers,  et 
.reolrait  le  soir  exlénuée.  Ces  douleurs  siégeaieal  dans  la  région  dot 
genoux,  mats  l'articulatioD  était  indcmae,  car  [ous  les  mouvementc 
'étaient  Taciles. 

'  En  février  1892,  six  a  huit  mois  après  le  début  des  accidenU,  la 
mère  inquiète  vint  consulter  à  Troiuseaa  où  l'on  attribua  à  la  la^U- 
cance  le  symplAme  douleur.  Repos,  quelques  bains  sulfureux. 
; .  Mais  un  mois  après,  elle  revenait,  et  cette  fois  le  chirurgien, 
constatait  l'existence  d'un  genu  valgum  Irôs  accentué.  Osléotomie 
double. 

I,  L'enfkot  quitte  l'bdpilal  en  juillet,  la  jambe  droite  marchant  avec 
.ias  béquilles. 
■  Uais,â  la  maison,  elle  dut  bientôt  garder  le  lit;  les  bras  devenaient 


Jaunis,  pesants,  certains  mouvemenls  étaient  diniciles,  en  parliculier 
les  mouvements  provoqués  par  los  muscles  scapulaires. 

L'enfant  ne  pouvait  plusse  peigner  qu'avec  beaucoup  de  dilTicultés; 
elle  ne  pouvait  plus  se  servir  de  ses  béquilles.  Les  raouveueDls  des 
avant-bras  persistaient  au  uontraire,  tout  à  fait  normaux;  l'enfant 
cousait,  tricotait  facilement.  Vers  le  mois  do  novembre  1892  apparut 
une  cypho-scoliosti  qui,  en  trois  mois,  lit  des  progrès  exlrëmemeul 
rapides. 

'En  mémo  temps,  les  extrémités  des  doigts  se  déformërent,  les 
doigts  se  renfli-reiit  (en  bagueUes  de  tambour],  les  jambes  se  mirenti 
.angle  obtus  sur  les  cuisses,  l'extension  devint  impossible,  quoique 
les  mouvements  de  flexion  fussent  possibles  en  partie. 

C'est  dans  cet  état  que  la  mère  l'a  ramenée  â  M.  Broca  qui  ih>us 
l'adresse. 
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État  à  Centrée.  —  L'enhnt  est  assez  graode,  pour  son  âge,  elle  a 
bonne  mine;  elle  est  très  intelligenle,  d'un  caractère  enjoué.    . 

Voici  ce  que  révèle  rexamen.  Nous  renvoyons  i  la  photographie 
pour  suivre  les  détails;  cette  photographie  a  été  Taite  le  20  mm, 
•aïs  depuis  l'entrée,  l'état  dj  l'enraot  n'avait  pal  sensiblemuit* 
rhaogé.  t 

Tête  et  cou  :  Aucune  dérormation  du  crâne  ni  àe.  la  Tace.  Dflnta' 
1res  bonnes,  ré  gn  lié  rement  pisntéeti.  Voûte  du  palais  régulière. 

Les  mouvements  de  la  léle  sur  le  cou  sont  très  Taciles.  ' 

Tronc  -  CyphO'Scoliose  droite  1res  accentuée.  La  masse  scoliotique 


que  la  photographie  rend  imparl'aitenient  est  formée  par  les  corps  ver- 
tébraux, les  angles  des  cèles;  elle  s'étend  de  la  trois  lé  me  à  la  dixième 
doTBale,  elle  a  le  volume  d^s  deux  poings  au  moins  et  fait  une  saillie 
considérable  presque  angulaire.  L'abdomen  est  creusé  au  niveau  de 
r<mbilic  par  un  sillon  profond  qui  coupe  en  quelque  sorte  la  cavité 
abdominale  en  deux  régions. 

Le  thorax  dans  son  entier  est  tordu  et  incliné  à  droite,  le  sternum 
bombé  est  Torlement  projeté  en  Lvant,  la  hauteur  du  thorax  est 
diminuée. 

Les  cÂtes  présentent  des  nouures  i  leur  inserlïon  avec  les  carlilagej 
costaux. 

Des  courbures  de  compensation  tordent  en  divers  sens  la  totalité  de 
la  colonne  vertébrale. 
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<:  Lés  omoplalsH  sont  écartées  de  la  ligne  médisiie  et  Ibot  saillie  en 
arrière.    . 

'   Rien  â  noter  du  côté  du  squelette  du  bassin. 
■Les  muscles  de  l'épaule  sont  petits,  et  paraissent  «trophiés,  un  cer> 
tun  degré  d'emtxmpoiDt  masque  leur  diminution  de  volume.  To«s 
les  mouvemeoli  de  Vëpaule  sont  limilét,  péuibles,  auc-un  cependant 
n'eat  impossible. 

HotoBs,  une  fois  pour  toutes,  l'absence  complète  de  conlracUoos 
flbri  Maires.    . 


^ 


Les  gouttières  sacro-lombaires  sont  vides,  par  la  palpation  os 
arrive  immédiatement  sur  les  os.  Le  tronc  d'ailleurs  est  immobile  dans 
son  ensemble,  les  mouvnnents  de  flexion  et  d'extension  ont  para 
siège  presque  exclusif  les  articulations  coxo- rémorales. 

Les  bras  sont  amaigris,  mais  cet  amaigrissement  est  surtout  accea- . 
talé  sur  les  avant-bras  et  les  muscles  de  la  main.  La  figure  2  en  donne 
une  Idée  assez  nette.  Cependant  tous  Ins  mouvements  des  main*  et 
déa  avant-bras  sont  Taciles,  même  les  plus  délicats  :  l'enfant  eoad,  écrit 
avec  la   plus   grande  facilité.  Le  squelette  des  membres  aupérleiirs 
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Itarali  normal  jusqu'aux  pbalaogettes.  Oelles-ci;  par  contre,  présenteriti 
me  déformalion  symétrique  tr^  bizarre  dont  la  figure  3  donne  assez 
bien  l'idée. 

La  phalangette,  élargie  surtout  transversalement,  est  en  extensioUi 
forcée  sur  la  phalangine  presque  luxée,  un  sillon  profond  marque  sur 
IjB  dos  de  la  main,  l^rtiouJation  phalangetto-phalanginienne. 

Toute  la  masse  de  la  phalangette  est  hypertrophiée. 

Ces  lésions  sont  symétriques,  régulières,  les  ongles  ne  paraissent; 
pas  notablement  atteints. 

Aucun  trouble  vasoHttoteur  d'ailleurs  sur.  les  mains 

Les  mouvements  de  préhension,  malgré  009  déformations,  Sent/ 
faciles. 

.  Membres  inférieurs  :  La  figure  1  représente  la  position  de  l'en 
faut  couchée  sur  le  dos  dans  son  lit.  1 

Les  mouvements  des  articulations  coxo-fémorales  sont  faciles  etiAdo- 
leots. 

Mais  aux  deux  genoux  Textension  complète  est  impossible,  Icsarti*: 
culations  elles-mêmes  sont  indemnes;  elles  sont  indolentes,  comme 
toutes  les  autres  fonctions.  La  flexion  est  facile,  mais  dès  qu'on  cherche 
à  dépasser  Tangle  droit  dans  le  mouvement  d'extenstion  on  e$iy  arrêté» 
par  les  tendons  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Si  l'on  veut: 
ipsisler,  on  provoque  d&  vives  douleurs. 

Traces  de  l'ostéotomie  double  sus-condylienpe. 

Les  extrémités  osseuses,  surtout  des  fémurs,  |)aralsseot  grosses,  mais 
la  bilatéralité  des  lésions  rend  la  comparaison  difliclle;  la  synoviale  du! 
genou  est  normale.  Le  triceps  sural,  la  .masse  des  adducteurs  souti 
extrêmement  atrophiés  des  deux  côt^. 

Les  tibias  sont  mcurvés  en  dedans,  la^  figure  1  n'en  donne  pas  Vim•^^ 
pression,  mais  ils  se  touchent  tangentiellement  par  leur  face  iotero^.i 

Tous  les  muscles  de  la  jambe  sont  atrophiés,  sans  que  Tatrofthie 
porte  plus  spécialement  sur  un  groupe  musculaire.  La  voûto  plan-: 
taire  est  conservée. 

.  Tous  les  mouvements  du  pied  sont  possibles,  mais  faibles,  les 
orteils  ne  sont  le  siège  d'aucune  déformation  analogue  à. celle  dea' 
doiffts. 

Nous  (youterons  qu'il  n'y  a  aucun  trouble  de  sensibilité  à  ses  divers* 
modes,  pas  de  troubles  va^o-moteurs,  que  les  réflexes,  à  part  le$ 
réflexes  rotuliens  impossibles  à  établir,  nous  ont  paru  Hormanx,.'que 
tous  les  grands  appareils  sont  sains,  qu'il  n'y  a  aucun  trouble  du  côté* 
des  réservoirs.  : 

Depuis  son  entrée  jusqu'au  28  mars.  M...  se  phiot  de  temps  â 
autre  de  douleurs  dans  les  cuisses  et  les  jambns.  Ces  douleurs  sont; 
fixes,  osseuses,  elles  s'exagèrent  par  la  pression,  les  mouvements,  elles 
durent  assez  longtemps,  plusieurs  jours  au  moins,  diminuent  pour 
reparaître  au  même  point  quelques  jours  après. 

Le  28  mars,  en  soulevant  l'enfant,  rinurmière  provoque  une  frac- 
ture de  la  cuisse  droite. 

:  Cotte  fracture  siège  un  peu  au-dessus  des  condyles,  son  trait  est 
oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,  mobilité  anormiaie; 
crépitation,  peu  de  déplacement.  Epanchement  sanguin  peu  abondant^ 

En  raison  de  l'état  des  membres  inférieurs  on  doit  se  contenter 
d'uD  appareil  de  8cultet.  La  consolidation  ne  se  fait  pas,  ou  du  moins, 
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n'est  pas  appréciable  cHniquetÂent  pdusieùrs  mois  après  la  fraetare. 

Pendanl  le  mois*  d'avril,  à  part  ces  douleurs  osseuses  des  membres 
inférieurs  et  quelques  douleurs  dans  les  membres  supérieurs,  l'état 
reste  stationnaire.  - 

Cependant  la  difficulté  à  mouvoir  les  membres  supérieurs  s'accen- 
tue» les  humérus  se  collent  positivement  au  tronc  et  s*en  écartent 
très  difficilemeni,  l'enfant  reste  appuyée  sur  les  coudes;  les  articu- 
lations radio-carpiennes  se  tuméfient,  les  phalangettes  se  déforment 
de  plus  en  plus.  L'état  général  reste  bon.  .    . 

15  mai.  Angine  blanche  pseudo-membraneuse,  non  diphtérique, 
vérifiée  par  la  culture. 

L'enfant  est  transportée  au  pavillon  des  douteux. 

Â  son  arrivée,  on  constate  une  fracture  de  la  cuisse  gauche  symétri- 
que de  la  première. 

L'angine  guérit. 

Le  20.  On  défait  l'appareil  provisoire  de  la  fracture  de  cuisse  gauche 
et  Ton  constate  de  la  mobilité  anormale  du  tibia  droit  au-dessous  du 
plateau. 

L'enfant  est  mise  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  A  partir  de  cette 
époaue,  les  membres  inférieurs  se  déforment  d'une  façon  extrêmement 
rapide. 

Un  œdème  énorme  envahit  successivement  les  pied.s«  les  jambes, 
les  cuisses,  respectant  le  tronc. 

L'enfant  s'enfonce  en  quelque  sorte  dans  la  gouttière  de  Bonnet, 
le  sacrum  fait  une  saillie  angulaire,  à  travers  1  orifice  ménagé  dans 
l'appareil  pour  la  défécation. 

L'ensemble  des  membres  inférieurs  se  raccourcit  considérablement, 
auHlessous  du  grand  trochanter  les  fémurs  font  une  saillie  arrondie  eo 
formç  de  crosse  à  convexité  externe. 

La  scoliose  dorsale  fait  manifestement  des  progrès,  l'angle  scolio- 
tique  devient  de  plus  en  plus  aigu. 

Le. thorax  s'afifaisse  et  diminue  de  hauteur. 

Seuls  les  avant-bras,  les  mains,  la  tète  sont  encore  mobiles  'spon- 
tanémént. 

Le  moindre  mouvement  provoqué  des  membres  inférieurs  est  extrê- 
mement douloureux,  l'enfant  pousse  de  véritables  hurlements  quand 
on  veut  la  sortir  de  sa  gouttière  ;  on  doit  y  renoncer. 

L'enfant  maigrit,  mange  moins^  quelques  douleurs  osseuses  se  men- 
trent  dans  les  bras,  les  avant-bras  et  même  la  mâchoire  inférieure. 
Pas  de  céphalée. 

Vers  le  mois  de  janvier  1894,  les  muscles  du  cou  se  prennent  à  leur 
tour,  l'enfant  ne  peut  soulever  la  tète  au-dessus  de  la  gouttière  de 
Bonnet,  les  mains  dont  les  muscles  s'atrophient  de  plus  en  |>lus,  dont 
les  phalangettes  se  déforment  au  point  de  simuler  aes  luxations  laté- 
rales, jouissent  seules  de  quelaues  mouvements. 

La  respiration  costale  est  abolie,  seule  la  respiration  diaphragmatique 
persiste. 

En  février,  les  avanl-bras,  les  humérus  commencent  à  s'incurver  ; 
l'enfant  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  l'aisselle  droite,  la  respiration 
devient  pénible. 

Vers  la  fin  de  février,  état  général  très  grave,  encombrement  bron- 
chique, fièvre,  la  mort  paraît  imminente.  Cependant  Tenfant  se  réta- 
blit, mais  la  respiration  reste  très  difficile. 


**^ 
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Cette  situation  lamentable  persiste  jusqu'en  mai. 

L'enfant  se  réduit  de  plus  en  plus,  elle  a  diminué  de  plus  de  30  cen* 
tim.  depuis  un  an. 

Eschare  sacrée. 

Ualimeniation  devient  de  plus  en  difficile,  l'enfant  prend  à  peine 
un  demi-litre  de  lait  dans  les  24  heures.  Elle  vomit  souvent.  Cepen- 
dant les  mouvements  de  déglutition,  la  voix  sont  intactes. 

La  sensibilité  persiste  à  tous  ses  modes  sur  tout  le  corps. 

L'intelligence  est  comnlète. 

L'enfant  meurt  dans  le  marasme  le  12  mai  après  avoir  présenté  do 
la  mobillité  anormale  des  bras  dans  les  derniers  temps  et  des  accès 
de  dyspnée. 

Les  urines  ont  été  examinées  à  plusieurs  reprises  par  M.  Cochinal, 
interne  en  pharmacie  du  service,  au  point  de  vue  des  sels  et  en  par* 
ticulier  des  phosphates. 

tP  1     io  #A     •       iûAj  /<v  URINES  NORMALES 

Examen  du  13  février  1894  (1).  (Tableau  comparatif ) 

Volume  :  650  c.  c. 1400  à  1600. 

Couleur  :  jaune  paie Jaune  citrin. 

Aspect  :  transparent  après  repos Transparent. 

Dépôt  :  peu  abondant Nul  ou  presque  nul. 

Consistance  :  fluide Fluide.' 

Odeur  :  normale Sui  generis. 

Réaction  :  franchement  acide Franchement  acide. 

Densité  :  1022 1018  à  1022. 

PAR  LrnUt       FAR  S4  HXURaS       PAB  LITRB       PAR  S4  HBURHS 

Mat.  organiques. .  38,00  24,70  26  ou  27  36  ou  38 

Mat.  minérales. . .  11,60            7,545  8,5  à  10  12  à  14 
Total  des  éléments 

dissous 49,60  32,245  34  à  37  48  à   52 

Urée 21,777  14,155  13  à  20  20  à  30 

Acide  urique 0,345  0,224  0,30  à  0,40  0,50  à  0,70 

Acide sulfurique..      1,96  1,274  2  à  3  gr. 

Chlorure  de  Na . . .  8,0145  5,2094  6,6  à  8  10  à  12 
Acide      phospho- 

rique 3,8504  2,5027  1,66  2,50 

Chaux 0,5376  0,3494  0,20  à  0,45 


»  »  » 


Magnésie » 

Examen  microscopique^  —  Quelques   cellules   épithéliales. 
Urate  de  soude,  oxalale  et  phosphate  de  chaux. 

Eléments  anormaux,  — 
Après  filtration,  Turine  addi- 
tionnée d'acide  acétique  ne 
trouble  pas Mucine  :  néant. 

Par  les  diflérenls  réactifs  de 
l'albumine  on  n'obtient  pas  de 
résultats  aflirmatifs. Albumine  :  néant. 

De  même  pour  le  suere. . . .        Glucose  :  néant. 

/  •    • 
(1)  Liste  remise  par  M.  Ckxïhinal. 
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Par  racide  azotiquei  réaction 
3es  pigments  biliaires Quelques  pigments  biliaires. 

L*examen  microscopique  dé- 
paon tre  la  présence  d'oxalate 
de  chaux  en  petite  quantité. .        Traces  diacide  oxalique. 

Examens  faits  au  point  de  vue  de  Vacide  phosphorique 

éliminé. 

▲CIDB  PHoaPHOBIQUS  TOTAL  PAB  34  US0RB8. 

'21  septembre  1893 1  gr.  85 

24         —       —  1  gr.  96 

26         —       — 1  gr.  60 

:  27  —       — 1  gr.  80 

Autopsie  :  36  heures  après  la  morl.  —  La  longueur  totale  du 
cadavre  est  de  108  centimètres. 

Membre  inférieur  droit,  51  centim.  Tronc,  33  centim. 

^         —      gauche,  ô4centim.  Tète  et  cou,  23  centim. 

Le  bras  gauche  dont  rhuniérus  est  tordu  et  raccourci  mesare 
33  centim.,  le  bras  droit  44. 

La  moelle  épinière  est  enlevée  d'abord.  La  paroi  postérieure  de  la 
colonne  vertébrale  est  coupée  au  couteau  avec  la  plus  grande  facilité, 
lia  moelle  est  sectionnée  à  la  hauteur  du  bulbe;  elle  mesure  44  centi- 
mètres depuis  le  cul-de-sac  inférieur  jusqu'au  sillon  bulbo-protubé- 
rantièl.  Les  méninges  et  les  racines  rachidiennes  ne  présentent  rien 
à  noter  à  1  œil  nu.  Une  coupe  pratiquée  à  travers  le  corps  d'une  ver- 
tèbre dorsale  montre  que  la  partie  centrale  de  l'os  est  formée  d'une 
sorte  d'épongé  calcaire  très  friable  mais  dans  laquelle  existent  eucorc 
des  sels  calcaires;  la  périphérie  au  contraire  est  complètement  ramol- 
lie, elle  entoure  d'un  demi-cercle  la  petite  masse  osseuse  conservée. 
Ces  lésions  sont  généralisées  à  toute  la  colonne  vertébrale,  mais  leur 
maximum  siège  au  niveau  de  la  scoliose  et  du  sacrum.  A  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  l'occiput  les  lames  vertébrales  deviennent 
plus  résistantes  bien  qu'elles  se  laissent  entamer  par  le  couteau. 

Le  canal  sacré  au  contraire  est  extrêmement  fragile;  la  paroi  pos- 
térieure est  réduite  à  une  mince  lame  d'apparence  fîoro-cartilagineuse. 

L'encéphale  est  ensuite  rétréci.  La  boîte  crânienne  entière  est 
coupée  au  couteau  avec  facilité.  Son  épaisseur  est  énorme,' au  moins 
triple  de  l'épaisseur  habituelle  des  os  au  crâne;  sur  la  surface  de  la 
coupe  apparaissent  une  multitude  d'aréoles  remplies  d'une  substance 
d'un  rouge  vif  qui  remplace  la  moelle  osseuse;  il  n'y  a  pas  de  diffé- 
renciation entre  les  d^ux  tables  des  os;  l'ensemble  forme  une  sorte 
de  feutre  épais  élastique  et  qu'on  peut  plier  en  certains  points.  La 
base  du  crâne  est  le  lieu  de  lésions  analogues  :  les  deux  dômes  orbi- 
laires  sont  enlevés  d'un  coup  de  ciseau  ;  les  lames  osseuses  ont  une 
épaisseur  d'un  demi-centimètre  ;  elles  ne  paraisent  plus  contenir  de 
sels  minéraux  :  Le  radius,  le  sphénoïde,  la  portion  écailleuse  de  l'occi- 
pital sont  cependant  moins  atteints;  les  deux  radius  se  laissent  difG- 
cilement  pénétrer  par  le  couteau.  L'apophyse  basilaire  se  laisse  par 
contre  facilement  traverser.  L'encéphale  d'un  volume  normal  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  à  l'œil  nu.  Il  est  mis  entier  dans  le  liquide 
de  Muller  avant  d'être  coupé.  Le  corps  pituitaire  a  son  volume  et 
son  aspect  normaux. 

Le  maxillaire  inférieur  est  gonflé  sur  toute  son  étendue,  on  n*y  sent 
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pas  de  fractare  ni  de  déplacement  à  travers  les  téguments.  Il  n'a  pu 
malheoreasement  être  examiné. 

Thorax  :  Les  muscles  pectoraux  ont  une  coloration  d'un  rouge 
franc,  ils  ne  sont  pas  envahis  par  la  eraisse,  mais  leur  masse  est  con- 
sidérablement réduite;  ils  forment  deux  plaquettes  musculaires.  Les 
clavicules  sont  minces,  sans  fracture  d'ailleurs.  Les  côtes  sont  extrê- 
mement fragiles.  Elles  sont  le  si^ge  de  déplacements  considérables.  La 
scoliose,  d'une  part,  d'autre  part,  à  droite,  des  fractures  portant  sur 
tous  les  arcs,  sauf  le  premier,  expliquent  ces  déplacements.  Â  la  coupe 
du  corps  de  l'os,  m^me  aspect  rouge  que  dans  les  os  plats.  A  gaucne 
les  quatrième,  cinquième  et  sixième  cAtes  sont  seules  fracturées. 

Poumons  :  Quelques  adhérences  pleurales  anciennes  à  gauche.  Le 
poumon  droit  pèse  200  grammes,  il  est  noir  ardoisé.  Le  lobe  inférieur 
est  le  siège  d'une  congestion  assez  intense  sans  atélectasie  cependant. 
Cette  congestion  est  moins  marquée  quoique  nette  dans  le  reste  de 
l'organe.  Pas  d'adénopathie  bronchique. 

Poumon  gauche  140  grammes,  mêmes  lésions. 

Le  thymus  est  réduit  à  une  petite  masse  rosée  qui  parait  saine  à 
l'œil  DU. 

Le  corps  thyroïde  a  son  volume  normal. 

Le  cœur  débarrassé  de  ses  caillots  pèse  140  grammes.  Le  ventri- 
cule gauche  est  en  systole,  pas  de  lésions  oriûcielles.  Pas  de  plaques 
graisseuses  sur  l'aorte.  Le  ventricule  droit  et  l'oreillette  sont  légère* 
ment  distendus  par  le  sang.  Pas  de  lésions  des  orifices.  Le  trou  de 
Botal  présente  une  très  légère  perforation  admettant  le  stylet  à  sa 
partie  antérieure.  Le  myocarde  paraît  sain. 

Le  diaphragme  est  mince,  mais  la  substance  musculaire  malgré  son 
petit  volume  a  une  coloration  rouge  franche. 

Le  foie  pèse  800  gr.  Le  lobe  droit  est  développé,  l'organe  n'est 
pas  dur  à  la  coupe  ;  sa  coloration  est  pâle  et  uniforme.  Pas  de  sclé- 
rose visible.  Peu  de  sang.  Vésicule  biliaire  petite  contenant  peu  de  sang. 

Rate,  45  gr.,  assez  dure. 

Ganglions  mésentériques  normaux. 

Le  pancréas  parait  normal  à  la  coupe. 

Les  capsules  surrénales  sont  normales  des  deux  côtés. 

Rein  droit,  100  gr.  Congestion  des  pyramides;  substance  corti- 
cale plus  pâle.  Rein  gauche,  100  gr.  Mêmes  lésions. 

Tous  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  enlevés,  on  constate 

Îue  la  section  comprend  les  douze  vertèbres  dorsales  exclusivement, 
l'angle  est  très  aigu  à  45^' environ,  il  est  tourné  à  gauche  et  en  avant. 
Membres  supérieurs.  —  Humérus  :  L'os  est  coupé  au  couteau 
de  haut  en  bas.  Les  lésions  sont  les  mêmes  des  deux  côtés,  sauf 
cependant  à  droite  où  l'on  trouve  une  fracture  du  corps  de  l'os  con- 
solidée par  un  tissu  d'apparence  fibrolde. 

La  tète  humérale  est  volumineuse.  Son  cartilage  parait  sain  à  l'œil 
nu.  Une  petite  coque  d'apparence  spongieuse,  rappelant  le  tissu  osseux 
décalcifié,  est  située  sous  le  cartilage,  cette  coque  parait  se  poursuivre 
sous  forme  de  traînées  brun  rougeâtre  dans  l'intérieur  de  la  tête, 
mais  la  presque  totalité  de  celle-ci  est  transformé  en  un  tissu  d'appa- 
rence cartilagineuse  disposé  sur  une  coupe  sous  forme  de  grains 
arrondis  rappelant  du  riz  cuit.  Ce  tissu  n'a  pas  d'ailleurs  l'apparence 
bleuâtre  du  cartilage  normal  (fig.  4  PC) 
Les  bandelettes  rougeâtres  émanées  de  la  substance  spongieuse 
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sous-cartilagiaeuse  traversent,  sous  forme  d'un  réseau  délicat,  cette 
substance,  la  cloisonnent  irrégulièrement  ;  c'est  la  cause  de  l'aspect 
granuleux  de  ce  faux  cartilage. 

Au  toucher  la  diaphyse  donne  l'impression  d'un  tube  creux  doat 
la  paroi  extrêmement  mince,  encore  calcaire,  s'effondre  sous  la  pres- 
sion du  doigt.  Cette  diaphyse  est  renflée  par  places,  affaissée  sur 
elle-même. 

Sur  la  coupe  le  périoste  est  épaissi.  Le  corps  osseux  est  réduit  à 
une  mince  lame  dont  la  face  interne  se  confond  progressivement  avec 
une  moelle  rouge  brunâtre  friable,  pleine  de  sang,  qui  a  chassé  devant 
elle  le  tissu  osseux  et  l'a  refoulé  presauesous  le  périoste. 

L'extrémité  inférieure  est  formée  a'un  tissu  spong[ieux  rouge  ;  les 
alvéoles  sont  larges,  il  y  a  beaucoup  de  sang.  Le  cartilage  est  sain. 

Nous  répétons  d'ailleurs  ici  que  partout  les  cartilages  articulaires  et 
les  articulations  ont  été  trouvés  sains. 

Le  cubitus  et  le  radius  présentent  une  lésion  qui  à  Tûeil  nu  rappelle 
les  lésions  humérales,  lésions  que  nous  allons  d'ailleurs  retrouverdans 
tous  les  os  longs. 

Cependant  ces  os  ont  subi  une  diminution  de  volume  énorme,  leurs 
diaphyses  ont  le  volume  au  point  le  |)lus  rétréci  d'une  allumette. 

L'os  donne  l'impression  a'une  petite  bandelette  fibreuse  qui  four- 
nit des  points  d'attache  aux  muscles.  Cette  atrophie  extrême  porte 
sur  le  tiers  moyen  de  l'os.  Aux  extrémités  qui  sont  réduites  de  volume 
on  ne  trouve  pas  de  granulations  pseudo-cartilagineuses. 

A  la  coupe  des  portions  rétrécies  on  retrouve  cependant  même  net- 
tement le  périoste  et  la  coque  fibreuse,  mais  la  moelle  rouge  est 
réduite  à  une  très  mince  colonne  rougeàtre  filiforme. 

Les  os  du  carpe  présentent  une  coque  externe  très  mince,  et  une 
portion  centrale  ramollie,  rouge.  C'est  la  lésion  habituelle  des  os  courts. 

Les  phalanges  n'ont  pu  être  examinées. 

Les  omoplates  sont  réduites  par  places  à  une  mince  lamelle  d'appa- 
rence fibreuse  qui  se  replie  avec  la  plus  grande  facilité. 

Dans  les  portions  les  plus  épaisses  de  l'os,  extrémité  articulaire, 
extrémité  inférieure,  on  retrouve  les  grains  pseudo-cartilagineux. 

L'angle  est  converti  en  une  petite  masse  blanchâtre  homogène 
encore  calcifiée. 

Tous  les  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras  et  de  la  main  sont 
minces,  mais  ils  ont  conservé  leur  coloration  rouge  normale. 

Toutes  ces  lésions  sont  symétriques.  Les  lésions  osseuses  sont 
cependant  un  peu  plus  accentuées  à  droite. 

Membres  inférieurs  et  bassin,  —  Le  détroit  supérieur  est 
allongé  d'avant  en  arrière,  par  suite  de  la  dépression  sacrée  provoquée 
par  la  gouttière  de  Bonnet. 

On  voit  sur  la  figure  4,  due  à  l'obligeance  de  W^^  Pompilian,  les 
lésions  énormes  des  membres  inférieurs.  Elles  sont  plus  marquées 
qu'aux  membres  supérieurs,  surtout  pour  les  tibias. 

Les  corps  fémoraux  ramassés  sur  eux-mêmes  sont  formés  d'une 
sorte  de  gaine  mi-partie  fibreuse,  mi-partie  calcifiée,  plus  ou  moins 
mince,  suivant  les  endroits,  entourant  une  bouillie  rouge  noirâtre,  la 
moelle  osseuse  qui  a  envahi  la  totalité  de  la  diaphyse.  On  n'y 
retrouve  plus  traces  de  fractures. 

Les  masses  pseudo-cartilagineuses  se  retrouvent  dans  les  deux  épi* 
physes  (PC). 
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Les  tibias  sont  réduits  à  une  gaine  périostique  d'apparence  apoaé- 
vrotique,  contenant  une  bouillie  noirâtre  qui  fait  bernie  à  travers  les 
orifices  pratiqués  pendant  l'extraction. 

Les  péronés  sont  le  siège  de  cette  sorte  d'atrophie  dont  nous  avons 
parlé  à  propos  du  radius  et  du  cubitus,  par  disposition  de  la  moelle 
diaphysaire. 

Les  os  du  tarse  présentent  les  lésions  déjà  décrites  dans  les  os  du  carpe. 

Les  muscles  sont  ici  jaunes,  infiltrés  par  l'œdème  énorme  du  membre. 
Leurs  insertions  tiennent  fortement  à  la  gaine  périostée  avec  laquelle 
ils  se  confondent.  En  plusieurs  endroits  le  couteau  en  voulant  le  déld- 
cher  a  pénétré  dans  la  substance  médullaire  immédiatement  soos- 
jacente  au  périoste. 

L'examen  histologique  des  os  et  du  système  neuro-musculaire  sera 
publié  ultérieurement. 

Réflexions.  —  Nous  insisterons  spécialementsur  certains 
points  qui  nous  ont  paru  intéressants  dans  cette  observation. 

Nous  noterons  : 

Le  jeune  âge  de  noire  malade. 

L'évolution  rapide  des  accidents. 

L'existence  de  déformations  considérables  des  doigts. 
Déformations  symétriques.  Les  orteils  restant  indemnes. 
Ces  déformations  ont  déjà  été  signalées  par  M.  Charcot. 

L'atrophie musculairecliniquement appréciable  (Dechaai- 
bre.  F.  Moutardier). 

L'autopsie  nous  a  montré  les  lésions  classiques  de  l'os- 
téomalacie  avec  leurs  localisations  habituelles  ;  le  crâne  et 
la  face  se  prenant  en  dernier. 

Mais  en  outre,  deux  choses  nous  ont  frappé. 

l^Ces  productions  ps^'.udo-cartilagineuses  des  apophyses 
des  os  longs. 

2''  L'atrophie  considérable  de  certains  os^  les  os  des  avant- 
bras  et  l'omoplate.  Nous  ne  croyons  pas  que  cette  atrophie  en 
masse,  nousne  trouvons  pésd'autre  mol  pourcaractériser  cette 
lésion,  soit  la  terminaison  ultime  des  os  ostéomalaciques. 

Les  tibias  donnent  à  notre  avis  la  lésion  maxima.  Ils  ont 
été  pris  les  premiers. 

Les  avant-bras  au  contraire  ont  été  envahis  dans  les  der- 
niers mois  de  la  vie.  Il  semble  qu'il  y  ait  là  une  destruction 
s'effecluanl  sur  un  modespécial  sur  lequel l'anatomie  patho- 
logique microscopique  nous  renseignera  peut-être.  Ces 
lésions  d'ailleurs  existent  identiques  sur  le  squelette  de  la 
femme  Supiot  du  musée  Dupuytren. 

Nous  terminerons  en  faisant  remarquer  que  notro  malade 
avait  de  la  phosphaturie.  En  effet,  seuls  lesphosphatesétaient 


r-^' 


DIDB    BT  DEUUARB  Slft 

en  quantité  normale  dans  l'urine,  les  autres  éléments  fonda- 
mentaux étaient  diminués.  (V.  tableau  comparatif.) 

Les  analyses  ont  été  faites  à  une  période  de  l'affection  oij 
le  traitement  par  le  phosphate  de  chaux  institué  dès  le  début 
avait  été  supprimé,  parce  qu'il  n'amenait  aucun  résultat 
appréciable. 


HmnAnu  présentant  l'apophyBe  sua-épithrochléenne, 

par  MM.  Dide  el  Delamarb. 

Nous  avoos  t'hoaneur  tie  présenter  à  la  Société  aDatomiquc  ud 
humérus  droit  sur  lequel  nous  avons  observé  l'apophyse  sus-épi- 
Lrochléenne. 


Celte  apophyse,  cyliiiilriquc.  iliiigOi.-  obliquemcnl  do  dehors  on 
dedans,  de  haut  en  bas,  a  uoe  luogueur  do  10  millimètres. 
De  soa  sommet,  part  un  trousseau  libreux  qui  s'iosëre  à  l'épilhro- 
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chlée  et  s'unit  par  quel({aes  fibres  obliques  à  l'apooévrose  i 
culaire  interne  fort  épaissie  à  ce  niveau  el  constituant  une 
arcade. 

Le  médian  et  l'humérale  passaient  sous  la  bandelette 
unissant  l'apophyse  sus-épilrochléenne  i  l'épitrochlée.  Mai: 
ne  présentait  pas  la  birurcalion  précoce,  disposition  rréqi 
pareil  cas,  suivant  Tiedmann. 

Cette  apophyse  sus^pitrochléenne  serait,  d'après  Backow 
logue  d'un  processus  osseux  fort  rare  rencontré  au-de^ssus  di 
interne  du  fémur.  L'un  de  nous  a  démontré  la  fausseté  de  ee 
tien  dans  un  travail  présenté,  l'année  dernifere,  à  la  Sociélé 
pologie. 


Clfossesse  tnbaire.  Rupture  au  deuxiâma  mois, 
tonle.  QnérlBon,  par  Henri  Hartmann  et  A.  PiL 

Le  28  février  dans  la  soirée,  étant  de  garde,  nons  sommes 
niôpilal  BMiyon  pour  une  femme  chez  laquelle  M.  Novarn 
du  service,  avait  porté  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire 
a  L'intervention  immédiate  semble  nécessaire,  dit  la  letlr 
leriM,  vu  les  svnptâmes  observés,  ballonnemeoi  du  venti 
fllifimue,  hypotlierraie  s.  Arrivé  auprès  de  la  malade  nous 
loas  1m  renseignements  suivants: 

Agée  de  39  ans,  elle  a  eu  il  y  a  treize  ans  une  première  gr 
terme,  l'enfant  est  encore  actuellement  bien  portant.  Il  y  a 
deuxième  grossesse  terminée  par  un  accouchement  prémalu 
inaù,  l'enfant  élevé  en  couveuse  dans  le  service  du  professeu 
'  est  Bori  du  croup  an  bout  de  six  mois.  Depuis  celte  époque 
a  été  Mjelte  â  des  maux  de  ventre  qui  l'obligeaient  de  temps 
preadre  le  lit  pour  un  ou  deux  jours.  Ces  douleurs,  qui  o 
surtout  le  calé  droit,  s'irradiaient  dans  la  faceanlérieure  de 
correspondante.  Les  régies  étaient  régulières.  Elles  sont  vei 
la  première  fois  à  la  date  normale  dans  les  premiers  jours  di 
Depuis  le  commencement  de  février,  sans  règles  â  propreme: 
la  malade  a  d'une  manière  presque  constante  un  écoulemt 
petite  quantité  de  liquide  rose.  Elle  n'éprouvait  cependan 
particulier  lorsmie  le  25  février  elle  fut  prise  de  douleurs 
nales  vives  l'obligeant  immédiatement  à  s'ailler.  En  même 
ventre  se  ballonnait  et  il  y  avait  des  vomissemenss  avec 
complète  de  selles  et  de  gaz  par  l'anus.  Cet  état  se  conli 
modiâcalions  pendant  la  journée  du  26  ;  le  27  dans  l'aprés 
symptômes  s'aggravaient,  le  28  la  malade  tombait  dans  ui 
demi-collapsus  et  son  médecin  le  D^  Nèble  la  faisait  Irar 
Beaujon. 

Lorsque  nous  l'examinons  le  soir  du  28  à  10  heures,  nous 
vons  un  faciès  excavé,  le  nez  pincé.  L'abdomen  est  ballonné 
liliibrme  â  lt>0.  La  malade  cependant  répond  bien  aux  que: 
palpalion  du  ventre  est  impossible  vu  ce  ballonnement  ;  mai 
cber  on  constate  que  l'utérus  est  difficilement  mobile,  les  ci 
vaginaux  sont  résistants  sans  tumeur  nette  en  aucun  point. 

Avec  l'aide  de  M.  Novarro,  nous  pratiquons  immédia 
coeliotomie.  La  malade  étant  anesthésiée,  nous  la  plaçons 
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incliné;  autant  que  le  permet  le  lit  de  Marlaud  que  nous  avons  à 
noire  disposition  (soit  une  inclinaison  de  3ôo  environ).  L*incision 
médiane  sous-ombilicale  laisse,  dès  le  ventre  ouvert,  écouler  un  peu 
de  sang  rouge  vif  et  de  nombreux  caillots.  Relevant  les  anses  d'in- 
testin que  nous  maintenons  sous  une  compresse  bouillie,  nous  cons- 
laions  que  tout  le  bassin  est  plein  de  caillots  mous,  noirâtres,  mêlés 
d'un  peu  de  san^  rouge.  Nous  les  enlevons  et  constatons  immédiate* 
ment  qu'à  droite  les  annexes  sont  très  augmentées,  qu'il  s'en 
détache  une  masse  demi-molle  qui  rappelle  comme  consistance  un 

1>lacenta.  Nous  amenons  très  facilement  cette  masse  dans  la  plaie, 
es  adhérences  qui  la  fixent  étant  molles  et  faciles  à  détacher.  Ligature 
du  pédicule  avec  deux  fils  en  X.  Bien  que  nous  ayons  pris  de  la  grosse 
soie  plate,  le  fil  qui  étreint  la  trompe  coupe  celle-ci  ;  nous  reprenons 
un  peu  plus  bas  le  pédicule  en  masse  avec  une  des  anses  de  fil  et  le 
sectionnons  ensuite. 

A  gauche,  les  annexes  étant  enflammées,  augmentées  et  adhérentes 
à  la  face  postérieure  du  ligament  large,  nous  les  libérons  rapidement 
et  les  extirpons  au-dessus  d'une  double  ligature  en  X. 

Toilette  du  péritoine.  Réunion  à  trois  étages,  deux  au  catgut,  le 
superficiel  au  crin. 

Injections  d'éther,  de  caféine,  etc. 

Pendant  les  premiers  jours  la  malade  a  du  délire,  la  température 
reste  néanmoins  normale  et  la  malade  quitte  l'hôpital  guérie  un  mois 
après  l'opération. 

Trois  mois  et  demi  après,  le  13  juin  1894,  nous  la  revoyons;  elle 
est  dans  un  état  de  santé  parfaite  et  va  mieux  qu'elle  n'a  jamais  été 
depuis  sept  ans.  Elle  ne  souffre  plus  du  tout. 

Le  25  mars,  le  25  avril,  le  25  mai,  elle  a  eu  des  petites  règles 
de  trois  à  quatre  jours.  La  cicatrice  est  régulière,  sans  éventratioo, 
l'utérus  est  mobile,  il  n'y  a  rien  dans  les  culs-de-sac. 

Examen  des  pièces  enlevées.  — Â  gauche,  lésions  vulgaires  de 
salpingo*ovarite  avec  nombreuses  adhérences  périsalpingiennes. 

A  droite.  La  trompe  augmentée  de  volume,  surtout  dans  ses  deux 
tiers  externes,  présente  une  petite  perforation.  A  la  coupe  elle  est 
remplie  par  une  masse  qui  ressemble  à  un  caillot  et  qui  présente  une 
cavité  d'aspect  séreux  dans  son  intérieur. 

Examen  histologique,  •—  A  l'œil  nu  les  villosités  et  la  cavité 
amniotique  conservée  au  centre  du  caillot  permettent  d'établir  le  dia- 
gnostic do  grossesse  tubaire  sans  fœtus.  Sur  des  coupes  : 

La  portion  conservée  de  la  trompe  montre  des  franges  peu 
élevées,  inégales;  des  prolongements  profonds  de  ces  franges  s'en- 
foncent dans  la  paroi  et  déterminent  de  petits  kystes.  La  musculeuse 
est  conservée,  mais  elle  est  remplie  de  vaisseaux  veineux  extrêmement 
dilatés  et  gorgés  de  sang. 

Au  niveau  du  caillot,  on  constate  la  présence  de  Tamnios  et  du 
chorion  d'où  partent  des  bouauets  de  villosités  s'enfoncant  dans  la 
profondeur  de  ta  muqueuse.  Elles  sont  noyées  dans  du  sang  coagulé  à 
différents  degrés  d'organisation. 

Ces  villosités  sont  différentes  d'aspect  sous  Tamnios  et  à  la  péri- 
phérie de  la  trompe  et  ces  différences  doivent  être  notées. 

Sous  i'amnios  les  villosités  sont  volumineuses  et  en  voie  de  trans- 
formation myxomateuse  ;  il  existe  en  effet  des  vésicules  péricelluiaires 
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qui  donDent  au  tissu  de  la  villosilë  un  aspect  aréois 

L'épitliélium  des  villosités,  l'ectoplacenta  est  atrop 
Les  villosités  périphériques  sunt,  au  contraire,  act 
disposées  par  Imiqueis  isolés  et  couvertes  par  uoe  n 
épaisse  des.cellules  muUinucléées  de  l'ecto placenta. 

EMeâ  s'avancent  1res  prorondément  eiitre  les  çlao 
donnent  lieu  à  une  série  d'hémorrhagies  interslitielli 
parois. 

Il  suit  de  lA  que  les  villosités  s'atrophient  d'ab 
chorion  et  conservent  leur  caractère  végétant  an  cont! 
maternels,  se  condnisant  par  conséquent  en  parasites 
un  iléciduomc  végétant  consécutif  à  une  grossesse  tut 
secondairement  quo  l'hémorrhagie  et  la  perroralioi 
processu  s  vé  );  c  tan  l . 

L'hémorrhagie  n'est  due  ni  â  une  artère,  ni  à  uni 
Touruie  eu  nappes  par  les  vaisseaux  de  la  mère,  car 
les  ont  ouverts  Hnissenl  par  s'atrophier  peu  à  pei 
résister  aux  poussées  conjonctives  dont  le  système  gl 


Séance  du  27  juillet  1894. 
Pbésidknce  de  m.  Broca 

Foie  gazeux,  par  A.  H.  Pilliet. 

M.  Pilliet  présente  les  pièces  histologiq 
rempli  de  bulles  de  gaz.  Une  discussion  s'est 
inenl  à  la  Société  anatomique  à  propos  d'un  c 
présenté  par  M.  Leiienne.  Il  s'agit  de  savoir 
pement  des  gaz  dans  le  foie  esl  un  phénomènt 
ou  s'il  peut  s'observer  pendant  la  vie.  L'obi 
vante  ne  peul  trancher  la  question,  mais  elle 
blir  un  rapport  entre  ta  cause  de  la  mort  et  l'i 

Le  Toie  examiné  par  M.  Pilliet  provient  d'une  j 
21  ans  qui  eut  la  jambe  rraclurèe  à  1  enterrement  de 
(Jarnot  par  la  chute  d'un  vase  décoratif  de  la  grilli 
Elle  mourut  deux  jours  après,  malgré  l 'amputation, 
bronzé  ayant  envahi  la  cuisse  jusqu'à  sa  partie  moyei 

A  l'autopsie,  lo  foie  est  jaune,  graisseux,  parsemé 
les  plus  grandes  ont  le  volume  d'une  téie  d'epingte  i 
hisloiogique  montre  que  dans  la  plupart  des  cellnres  d 
se  colorent  mal,  ou  même  ne  se  colorent  pas  du  tov 
des  embolies  microbiennes  en  quantités  considérable 
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seaux  capillaires  et  surtout  dans  les  veines  portes.  Les  microbes  sont 
des  bâtonnets  assez  courts  et  gros.  Les  cavités  ont  un  pourtour  régu- 
lier, les  (cellules  qui  les  tapissent  sont  refoulées  et  aplaties  par  la 
compression  exercée  sur  elles  par  les  gaz. 

LfCs  autres  viscères  examinés  au  microscope  ne  montrent  pas  dé 
traces  d'une  putréfaction  sensible. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  dans  les  délais  légaux,  et  pen- 
dant une  période  de  chaleur.  Mais  il  est  à  remarquer  que  le 
seul  foie  gazeux  observé  dans  cette  période  provient  d'uQ 
sujet  mort  d'érysipèle  bronzé,  c'est-à-dire  d'une  affection  qui 
développe  à  l'état  vivant  des  gaz  dans  le  tissu  cellulaire  des 
sujets  atteints.  Il  y  a  donc  quelque  chose  de  particulier,  de 
distinct  de  la  putréfaction  simple  dans  la  production  de  gaz 
au  sein  du  parenchyme  hépatique. 


Angiome  de  la  sous-narine,  par  M.  Broca  et  Pilliet. 

M.  Broca  communique  Thisloire  d*une  femme  d'une  qua- 
rantaine d'années  qui  portait  sous  la  narine  droite  et  dans 
la  partie  correspondante  de  la  lèvre  supérieure  une  tumeur 
arrondie,  bien  limitée,  grosse  comme  une  noisette,  indolente, 
parcourue  d'abondantes  vascularisations  superficielles.  Un 
médecin,  antérieurement  consulté,  avait  diagnostiqué  un 
kyste  et  avait  fait  une  ponction  exploratrice  qui  avait  donné 
une  grande  quantité  de  sang.  En  raison  de  ce  fait  et  des 
arborisations vasculaireSjM.  Broca  diagnostiqua  un  angiome. 
il  pratiqua  l'extirpation  et  trouva  une  tumeur  absolument 
eucapsulée,  qui  fut  facile  à  énucléer  après  une  incision  ver- 
ticale. La  couleur  était  blanche  et  la  surface  de  coupe  un 
peu  grenue. 

M.  Broca  a  déjà  opéré  une  tumeur  identique  chez  un 
homme  d'une  trentaine  d'années. 

Dans  les  deux  cas,  guérison  par  première  intention  et  sans 
difformité  appréciable. 

M.  PiLLiET  complète  cette  observation  par  l'examen  his- 
tologique. 

L*épiderme  présente  une  couche  cornée  épaisse  et  se 
desquamant  facilement.  Les  papilles  sont  inégaies  :  tantôt 
elles  manquent  et  le  derme  constitue  un  plan  uniforme, 
tantôt  elles  sont  nombreuses  et  décomposées  en  papilles 
secondaires.   Le  derme  lui-même  est   confondu  avec  les 
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autres  plans.  Le  tissu  des  papilles  est  myxc 
formé  en  lacs  vasculaîres  groupés  en  îiols.  ( 
retrouvent  beaucoup  plus  nombreux  dans  D 
tout  est  fusionné  ;  on  ne  voit  que  de  grandes 
sées  par  une  seule  rangée  de  cellules  cubiques, 
des  vaisseaux  du  fœlus.  Ces  cavités  sont  obto 
lées,  elles  conlietiRent  des  globules  rouges 

Le  Btroma  est  constitué  par  une  charpente  ci 
Les  artérioles  et  les  veines  se  voient  normales 


(Préparation  de  M.  Pilliet.) 
CaviWa   d'un  »ngioDie   cupillaire  dfveloppé   dans   un 
avec  accumulations  par  places  de  cellules  tai 


loppées  dans  les  nœuds  de  la  charpente  conne< 
stroma  existent  des  ornas  adipeux  assez  co 
largement  pourvus  de  capillaires.  Les  celluk 
sont  de  proportions  énormes.  Le  mélange  de 
el  de  tissu  angiomaleux  a  du  reste  été  noté  | 
auteurs  et  en  particulier  par  M.  Terrier.  Les 
nées  ont  subi  au  contact  des  vaisseaux  capillu 
table  hypertrophie.  Les  canaux  des  glandes  sut 
multipliés;  les  glandes  sébacées  montrent  ui 
lobules  aberrants  dans  toute  la  hauteur  du  p 
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qu'elles  occupent  normalement,  mais  ces  lobules  ne  s'enfon- 
cent pas  dans  la  profondeur. 

Notons  la  présence  dans  quelques  points  du  stroma  de 
paquets  serrés  d'éléments  vaso-cellulaires  qui  entourent  les 
lacunes  capillaires  de  Tangiome  et  donnent  à  ces  portions 
du  tissu  Taspect  d'un  sarcome  très  vasculaire.  Ce  détail 
vient  à  l'appui  de  la  théorie  qui  fait  dériver  les  sarcomes  des 
tissus  angioblastiques  et  les  rattache  par  conséquent  aux 
angiomes.  La  formation  de  globules  rouges  aux  dépens  de 
Tendothélium  des  capillaires  dilatés  n'a  pu  être  constatée 
dans  cette  pièce  car  elle  était  fixée  par  l'alcool,  qui  dissout 
l'hémoglobine  contenue  dans  les  cellules. 

Bémato-népbrose  et  épithèlioma  du  rein,  par  Charles 

Levi,  interne  des  hôpitaux. 

J*ai  l'honneur  de  présenter  un  rein  atteint  d'/iéma(o-n^p/irose 
consécutive  à  un  éptthéliome. 

Il  s'agit  d'un  malade  que  M.  Fernet  fit  passer  dans  le  service  de 
M.  Th.  Auger  pour  qu'on  lui  fît  la  néphrectomie. 

Voici  en  quelques  mots  Thisloire  clinique  de  cet  homme  : 

Protêt,  Jacques,  64  ans,  journalier,  entre  le  5  juillet  1894  salle 
Robert,  à  Beaujon.  Il  y  a  trois  mois  il  commença  à  avoir  des  héma- 
turies avec  lassitude  générale,  mais  sans  douleurs.  Au  repos,  les 
urines  étaient  beaucoup  moins  hémorrhagiques.  Depuis  un  mois,  il  a 
des  douleurs  lombaires  surtout  la  nuit,  et  pendant  les  mictions.  Il  a 
perdu  l'appétit,  le  sommeil,  les  forces,  et  a  beaucoup  maigri.  Il  est 
depuis  longtemps  au  régime  lacté.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  caillots  dans 
les  urines.  Elles  sont  peu  abondantes,  peu  hémorrhagiques  depuis  son 
entrée  à  Thopital.  L'urine  du  début  de  la  miction  est  légèrement  plus 
foncée.  L'analyse  donne  14  gr.  60  d'urée  pour  1200  c.  c.  d'urine.  Très 
peu  de  globules  sanguins  déformés,  de  rares  cylindres  hyalins,  pas  de 
pus.  Ces  urines  sont  albumineuses. 

Le  palper  fait  sentir  dans  la  région  lombaire  droite  une  tumeur 
allongée,  douloureuse  au  toucher,  proéminant  peu  en  bas  et  en  avant, 
cachée  en  partie  sous  la  douzième  côte.  En  recherchant  le  ballot- 
tement rénal,  on  perçoit  la  tumeur  qui  parait  adhérente.  En  avant, 
il  y  a  de  la  sonorité  intestinale.  La  tumeur  est  en  somme  essentiel- 
lement lombaire. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier. 

La  néphrectomie  lombaire  est  faite  le  7  juillet  par  M.  TufGer.  Le 
rein  est  gros,  bosselé  ;  à  la  surface  il  y  a  une  circulation  veineuse 
très  développée. 

Au  niveau  d'un  point  saillant  et  fluctuant  de  la  face  antérieure  on 
Incise  dans  l'épaisseur  du  parenchyme,  etun  flot  de  sang  noir  s'échappe. 
Ce  sang,  qui  remplissait  le  rein  distendu,  a  été  ensemencé  sur  gélose  ; 
il  s'est  montré  stérile. 

Depuis  l'opération,  le  malade  n'a  jamais  eu  de  flèvre  ;  mais  il  a 
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toujours  peu  d'appétit  et  de  sommeil.  La  plaie  est  en  voie  de  cieatrî- 
satioD.  Il  urine  par  jour  de  6  à  1200  grammes. 

Examen  du  rein.  —  Une  incision  longitudinale  permet  d'ouvrir 
le  rein  et  montre  que  sa  cavité  est  subdivisée  en  cavités  secondaires 
par  des  colonnes  très  épaisses  et  très  dures.  Ces  colonnes  vont  con- 
verger au  hiie.  A  ce  niveau  il  y  a  une  tumeur  de  la  grosseur  d*one 
noix,  triangulaire  à  base  péripnérique.  Elle  se  prolonge  vers  la  face 
postérieure  à  laquelle  elle  adhère  par  des  travées  épaisses.  Les 
extrémités  du  rem  paraissent  relativement  normales,  surtout  la  supé- 
rieure. Sur  le  bord  convexe,  à  Tonion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
inférieur  la  paroi  est  très  amincie. 

Examen  histologique.  —  Au  niveau  de  la  tumeur,  il  y  a  des 
bovaux  épithéliaux  d'épithéliome  lubulé.  On  voit  des  traînées  épitbé- 
liàles  au  milieu  du  tissu  conjonctif.  En  quelques  points,  on  peut  voir 
l'envahissement  du  glemérule  se  faire  par  te  tube  urinirère  qui  en 
part.  Un  certain  nombre  de  branches  artérielles  sont  envahies  et  leur 
cavité  estrétrécie.  A  un  fort  grossissement,  on  voit  que  les  cellules 
sont  cylindriques,  et  quelques-unes  sont  des  cellules  en  raquette 
typiques.  Certaines  paraissent  en  dégénérescence. 

Au  niveau  du  hxle  au  voisinage  de  la  tumeur,  il  y  a  des  vaisseaux 
dilatés,  atteints  d'endartérite  chronique.  Le  malade  est  en  effet 
alcoolique  et  artérioscléreux.  Le  tissu  conjonctif  interstitiel  très 
développé,  écarte  les  tubes;  il  y  a  hypertrophie  des  colonnes  muscu- 
laires du  bassinet  et  du  tissu  élastique. 

On  commence  à  voir  apparaître  des  productions  épithéliales. 

Au  niveau  de  Vextremité  supérieure,  l'organe  est  relativement 
sain.  On  reconnaît  les  éléments  normaux  du  rein.  Il  y  a  cependant  des 
lésions  marquées  de  néphrite  interstitielle  :  écartement  des  tubes  par 
le  ti^su  conjonctif,  petits  kystes,  lésions  des  glomérules,  qui  sont 
atrophiés,  et  présentent  en  quelques  points  une  dégénérescence  un 
peu  particulière  qui  semble  aller  du  centre  à  la  périphérie  du  glo- 
mérule. 

Réflexion.  —  La  lésion  dans  ce  cas  a  probablement 
débuté  par  les  tubes  contournés,  et  en  remontant  tend  à 
envahir  les  glomérules.  Il  y  a  coexistence  d'épilhélioma  et 
de  néphrite  interstitielle.  Probablement  les  hémorrhagies 
qui  s*étaient  faites  par  l'uretère  avaient  donné  lieu  à  un 
coagulum,  de  là  la  disparition  de  Thématurie  dans  ces  der- 
niers temps,  et  la  production  d'une  hémato-néphrose. 
Remarquons  enfin  que  Phémato-néphrose  est  plus  souvent 
consécutive  à  des  adéno-sarcomes  qu'à  de  vrais  épithéliomes. 

Hydronéphrose  par  rein  mobile,   par   M.  Gervais    de 

RON VILLE,  interne  des  hôpitaux. 

Le  rein  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  a  été  enlevé  par  mon 
maître,  M.  le  professeur  Duplay,  chez  une  malade  de  33  ans. 
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Il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite  d*UQ  effort,  elle  se  luxe  le  rein  gauche,  et 
un  médecin  constate  la  mobilité  rénale  de  ce  côté.  A  partir  de  ce 
moment,  crises  d*hydronéphrose  intermittentes,  se  répétant  à  courts 
intervalles. 

Au  mois  de  février  dernier,  à  la  suite  d'un  nouvel  effort,  elle  est 

Srise  d'une  douleur  vive  dans  le  flanc  gauche.  Un  médecin  constate, 
ans  la  région  lombo<abdominale,  une  tuméfaction  notable  du  rein.  A 
partir  de  ce  jour,  la  malade  n'a  plus  de  crises  douloureuses  intermit- 
tentes, mais  une  douleur  externe  au  niveau  du  rein  gauche,  avec 
exacerbations  se  produisant  tous  les  huit  jours. 

Elle  entre  à  ThôpiUl,  le  23  mai  1894.  M.  Duplay  fait  le  diagnostic 
dliydronéphrose. 

Les  urines  examinées  sont  absolument  normales  en  quantité  et  en 
qualité;  le  rein  droit  un  peu  mobile  est  facilement  senti.  D'autre  part, 
la  malade  affirme  que  la  tumeur  n'a  jamais  diminué  de  volume,  et  son 
médecin  constate,  le  jour  de  Topera  lion,  que  ses  dimensions  sont  beau- 
coup plus  considérables  qu'avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital.  Dans 
ces  conditions  M.  Duplay  fait  la  nénhrectomie  totale  abdominale  le 
14  juin.  L'opération  n*a  rien  présenté  de  particulier  à  signaler. 
iLa  malade  était:  guérie  huit  jours  après. 

Examen  de  la  tumeur.  —  A.  Macroscopique.  —  Figu- 
rons-nous la  tumeur  en  place,  dans  la  position  qu'elle  occu- 
pait dans  la  région  lombo-abdoroinale  gauche.  Elle  présente 
un  aspect  bilobé  très  net;  un  des  lobes  est  situé  en  dehors 
et  au-dessus  de  l'autre  qu'elle  déborde  par  son  extrémité 
supérieure;  c'est  le  rein  déformé;  il  est  allongé  dans  le  sens 
vertical,  applali  transversalement;  il  mesure  0,13  centim. 
de  long  et  0,05  centim.  de  large;  sa  surface  est  très  nette- 
noent  lobulée  ;  sa  consistance  variebeaucoupsuivant  les  points, 
et  ces  différences  de  consistance  sont  en  rapport  avec 
des  différences  notables  d'épaisseur  de  la  substance  rénale; 
celle-ci  varie  en  effet  de0,002  millim.  à  0,08  centim.;  l'autre 
lobe  est  situé  en  dedans  et  au-dessous  du  premier,  il  est 
comme  appendu  au  précédent,  de  la  face  interne  duquel  il  se 
détache;  c'est  la  partie  extra-rénale  du  bassinet  dont  la  paroi 
est  lisse  et  parfaitement  uniforme.  Si  Ton  fend  le  rein  suivant 
son  bord  convexe,  on  voit  à  sa  face  interne  une  série  de 
poches  diverticulaires,  formées  par  la  portion  intrarénale  du 
bassinet^  et  répondant  exactement  aux  lobulalions  signalées 
à  la  surface  externe  du  rein  ;  les  colonnes  de  Bertin,  fibreuses 
et  denses  séparent  l'une  de  l'autre  ces  poches  diverticulaires. 
Celles-ci  se  continuent  à  plein  canal  avec  la  poche  extérieure; 
le  liquide  que  la  ponction  a  évacué  devait  être  soumis  à  une 
pression  considérable,  car,  sans  pression,  nous  n'avons  pu 
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y  introduire  que  150  gr.  d'eau  ;  l'aiguille  en  avait  évacué 
650,  la  pièce  dans  son  ensemble  pèse  IIS  grammes. 

Nous  avons,  par  une  dissection  minutieuse,  étudié  les  rap- 
ports de  l'uretère  avec  le  bassinet,  et  voici  la  dispo»lion  1res 
intéressante  qu'il  noue  a  été  donné  de  constater.  L'urelëre 
se  détache  de  l'exlrémilé  déclive  du  bassinet;  on  trouve  &  ce 


niveau  l'oriâce  pyélo-urétéral;  dès  son  origine,  l'uretère  so 
dirige  &.peu  près  tranBversalementendedans.'restant  appliqué 
contrôla  surface  externe  de  la  panie  toute  inférieure  du  bas- 
sinet; puis,  décrivant  un  angle  très  obtus  ouvert  en  haut, 
avec  ss  direction  primitive,  il  remonte  toujours  appliqué 
contre  la  surface  externe  du  bessinet,  le  long  de  la  face  de 
cette  poche  qui  regarde  la  colonne  verlâbrale  ;  it  abandonne 
ensuite  cette  direction,  B'étoi^oeiDBeDBiblemeat  de  ta  paroi 
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du  basBÎDet  et  décrivant  une  anse  à  colucavitô  inférieure,  il 
reprend  la  direction  normale  en  bas  et  un  peu  en  dedans; 
cet  accolement  de  Turetôre  sur  la  paroi  du  bassinet  est  soli- 
dement maintenu  par  une  sangle  fibreuse,  embrassant  Ture- 
tère  dans  sa  concavité,  et  se  continuant  par  ses  bords  avec 
la  surrace  externe  des  deux  faces  antérieure  et  postérieure  du 
bassinet  distendu  ;  Turetère  est  donc  enfermé  dans  un  canal 
fibreux .  formé  en  partie  par  cette  sangle,  en  partie  par  la 
paroi  de  la  poche  hydronéphrotique,  dans  un  trajet  d'environ. 
0,06  centim.  ;  il  n*est  nullement  dilaté.  Sa  lumière  est  partout 
conservée  et  se  laisse  facilement  pénétrer  par  un  fin  stylet; 
mais  si  Ton  essaie  d'introduire  le  stylet  dans  Turetère  par 
roFÎfice  pyélo-fUrétéral,  on  sent  qu'il  ne  progresserait  qu'avec 
effraction;  il  n'y  a  cependant  pas  là  de  valvule  à  proprement 
parlor,  mais  simple  accolement  des  parois  de  Turelère  l'une 
contre  Fautre,  du  fait  de  l'émergence  à  angle  aigu  du  conduit 
urétéral  à  ce  niveau.  Nous  avons  injecté  de  Teau  dans  le 
bassinet  et  n'avons  pas  vu  une  seule  goutte  de  liquide  sortir 
par  l'uretère. 

B.  Histologique,  —  Des  coupes  do  la  substance  rénale 
aux  points  où  celle-ci  se  montre  plus  épaisse  et  aux  points 
où  elle  est  le  plus  mince,  ont  été  faites  et  examinées  par 
M.  le  D' Gazin,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique.  Dans  les 
premières,  la  substance  rénale  apparaît  en  grande  partie 
conservée;  mais,  à  côté  de  tubes  et  de  glomérules  fortement 
colorés  et  d'aspect  absolument  normal,  il  en  est  d'autres, 
incolores,  transformées  en  totalité  ou  en  partie  en  tissu 
fibreux;  çà  et  là  certains  vaisseaux  paraissent  atteints  d'en- 
dartérite,  un  grand  nombre  de  cellules  rondes  se  montre  sur 
les  préparations.  Dans  les  secondes,  il  n'y  a  plus  traces  de 
substance  rénale;  le  rein  est  réduit  à  ce  niveau  à  une  coque 
fibreuse.  En  résumé,  il  s'agit  ici  de  néphrite  interstitielle 
dont  les  lésions,  inégalement  distribuées,  ont  respecté  cer- 
taines parties  du  parenchyme  rénal  encore  capables  de 
fonctionnement  et  en  ont  étouffé  d'autres,  fonctionnellement 
annihilées.  Des  coupes  du  bassinet  ont  montré  ses  parois 
parfaitement  normales  ;  mais  il  existe  un  épanchement  san- 
guin, dissociant  les  fibres  musculaires  et  s'inBltrant  entre 
elles  dans  une  grande  étendue. 

La  ncphrectomie  totale  était  l'opération  de  choix.  En  effet, 
le  rein  droit  existait,  puisque  légèrement  mobile,  il  était 

800.  AVAT.  40 
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facilement  pergu  ;  d'autre  part,  les  urines,  reconnues  nor- 
males en  quantité  et  en  qualité  ne  pouvaient  provenir  que 
de  ce  rein  droit,  puisque  l'autre  était  le  siège  d'une,  tumeur 
augmentant  sans  cesse  de  volume,  sans  jamais  diminuer. 

La  ponction  aurait  été  suivie  de  récidive,  comme  le  fait 
prévoir  l'examen  histologique. 

La  néphrectomie  eût  donné  lieu  à  une  fistule,  pour  la 
même  raison;  elle  eût  nécessité  à  échéance  plus  ou  moins 
brève,  la  néphrectomie  secondaire. 

Élections 

M.  Emery,  de  Buenos- Ayres,  est  nommé  membre  corres- 
pondant. 


r 
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Séance  du  5  octobre  1894. 


Présidence  de  M.  Broga 


Duplicité  complète  de  l'uretère  gauche,  par  ViNCbiNT 
Griffon,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

T^s  organes  urinaires  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société, 
appartenaient  à  un  homme  de  60  ans  dont  j'ai  fait  l'autopsie  à  l'hos- 
pice des  Ménages  (service  de  M.  Widal,  suppléant  M.Chantemesse). 

Ils  présentent  cette  particularité  que  l'uretère  gauche  est  double 
dans  tout  son  parcours,  double  à  sou  origine  (deux  bassinets  tout  à 
fait  indépendants),  double  à  sa  terminaison  (deux  ouvertures  distinctes 
dans  la  vessie). 

Des  deux  bassinets  pauches^lMoférieur  est  le  plus  grand.  Il  recueille 
l'urine  des  deux  tiers  inférieurs  du  rein  et  est  formé  par  la  réunion 
de  six  calices  très  inégaux.  A  ce  bassinet  inférieur  fait  suite  un  ure- 
tère dont  le  diamètre  é^ale  celui  de  Turetère  normal. 

Dans  le  bassinet  supérieur  viennent  s'aboucher  trois  calices;  l'ure- 
tère qui  en  part  a  un  diamètre  moindre  que  celui  qui  fait  suite  au 
bassinet  inférieur. 

Tout  le  long  de  leur  trajet,  ces  deux  uretères  gauches  sont  unis  et 
séparés  par  un  tissu  cellulo-graisseux,  lâche  et  abondant.  Ce  tissu 
devient  plus  dense  lorsque  les  conduits  abordent  la  vessie.  En  tra- 
versant les  parois  de  cet  organe,  les  deux  uretères  sont  très  intime^ 
ment  accoles,  mais  les  lumières  restent  toujours  distinctes. 

Des  deux  orifices  vésicaux,  qui  occupent  l'extrémité  gauche 
du  bourrelet  interurétéral,  c'est  rinférieur  oui  répond  à  lorifîce 
urétéral  normal.  Il  est  comme  lui  taillé  en  bec  de  flûte,  un  peu 
plus  petit  cependant  que  l'orifice  urétéral  droit.  En  haut  et  à  gauche 
apparaît  un  second  orifîce,  taillé  aussi  en  bec  de  flûte,  mais  tendant 
à  prendre  la  forme  circulaire,  au  lieu  de  la  forme  habituelle  d'une 
fente.  Les  deux  oriflces  urétéraux  gauches  sont  distants  l'un  de  l'autre 
de  cinq  millimètres. 

Chose  singulière,  l'oriflce  inférieur  répond  à  l'uretère  qui  va  au 
bassinet  supérieur,  et,  inversement,  Torifice  supérieur  à  celui  qui 
s'abouche  dans  le  bassinet  inférieur. 

Le  rein  gauche  occupe  dans  l'abdomen  sa  place  normale;  il  a 
comme  d'habitude  12  centimètres  de  longueur,  et  son  volume  est 
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moindre  que  celui  du  côté  opposé.  Il  est  vrai  qne  ce  dernier  présente 

dans  son  tiers  supérieur  un  Kyste  du  volume  d'uu  petit  oeui,  qui  ne 
coDtribue  pas  peu  â  augmenter  ses  dimeusioQs.  La  surface  extérieure 
du  rein  gauche  ne  présente  aucune  scissure  apparente. 

Enfin,  les  deux  uretères  gauches  ont  la  longueur  des  uretères  nor- 
maux. L'examen  des  autres  viscères  et  des  autres  parties  de  l'appa- 
reil urinaire  ne  révèle  rien  d'anormal.  L'inspection  de  la  surface 


interne  de  la  vessie  montre  encore  une  hypertrophie  du  lobe  médian 
de  la  prostate,  avec  disparition  de  la  portion  de  muqueuse  vésicale 
qui  le  recouvrait,  et  présence  à  ce  niveau  de  fon^sités  saignantes; 
mais  ce  sont  là  des  altérations  pathologiques  ici  sans  intérêt,  qui 
n'ont  du  moins  pas  d'autre  mérite  que  d'avoir,  par  leurs  maniresta- 
tions  cliniques,  attiré  l'atteution  du  cAté  de  l'appareil  urinaire  et  fait, 
A  l'autopsie,  découvrir  l'anomalis. 
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La  duplicité  complète  de  l'urelère,  pour  être  rare  n'est 
cependant  pas  exceptionnelle.  Je  ne  dirai  pas  comme  Lemar- 
chant  (1),  à  propos  d'un  cas  exactement  semblable  :  «  J*ai 
recherché  dans  les  auteurs  des  exemples  de  cette  disposition, 
et  je  n'en  est  pas  trouvé  d'analogue.  »  Si  le  présentateur 
s'était  donné  la  peine  de  feuilleter  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  il  eût  vu  qu*avant  lui  Cusco  (2)  et  P.  Broca  (3) 
avaient  observé  et  publié  des  exemples  de  duplicité  d'un 
uretère.  Depuis  lors  Pilale  (4),  Henriet  (5)  ont  présenté  des 
faits  semblables. 

Dans  le  cas  de  Cusco,  l'un  des  deux  uretères  était  forte- 
ment dilaté  et  se  terminait  dans  la  vessie  par  une  ouverture 
arrondie  et  béante;  l'autre  venait  s'ouvrir  en  bec  de  flûte 
sur  un  point  du  pourtour  du  large  oriQce. 

Un  simple  repli  de  la  muqueuse  vésicale  séparait  les  deux 
orifices  urétéraux  chez  le  sujet  de  P.  Broca. 

Lemarchant  a  mesuré,  entre  les  deux  ouvertures,  un 
intervalle  de  10  à  11  millimètres;  Pilate,  1  centim.  1/2; 
Henriet  signale  seulement  un  pont  de  muqueuse.  Dans  le  cas 
actuel,  la  distance^  je  le  répète,  est  de  5  millimètres. 

A  l'exception  de  l'anomalie  de  Cusco,  dont  le  siège  était  à 
droite,  et  de  celle  de  Pilate,  qui  est  muet  sur  ce  point,  la 
duplicité  se  rencontrait  à  gauche. 

M.  Poirier  (6),  a  rencontré  assez  souvent  des  uretères 
doubles  dans  tout  leur  parcours.  Il  a  examiné  environ 
300  uretères,  dont  plus  de  200  injectés  au  siiif  ou  à  la  géla- 
tine colorée.  Au  cours  de  ces  injections,  il  a  rencontré  six  fois 
des  uretères  doubles,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  et  plus 
souvent  à  gauche  qu'à  droite.  Toujours  il  y  avait  deux  ouver- 
tures distinctes  dans  la  vessie.  L'anomalie  existerait  trois 
fois  sur  cent. 

On  peut  rapprocher  de  ces  cas  les  présentations  de  Font- 
Réaulx  (7)  de  Liouville  et  Coyne  (8),  de  Debierre  (9).  Ici  la 
duplicité  est  complète  de  chaque  côté;  il  y  a  quatre  uretères; 

(1)  Lbmabchant.  Soo.  anai,,  mars  1861. 

(2)  Cusco.  IUd„  février  1846. 

(3)  Bbocà.  Ihid.j  juin  1850. 

(4)  PlLATB.  Ihid,,  juin  1867. 
(5;  Henbiet.  Ihid,,  mai  1874. 

(6)  P.  PoiBIEB.  Soc.  bioîogiej  18  juillet  1891. 

(7)  Foirr-RéAULX.  Soo.  anat.,  novembre  1866. 

(5)  Liouville  et  Coyîœ.  Ib^id.y  janvier  1868. 
(9)  Dbbiebbe.  Ibid.,  1888. 
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quatre  bassinete  et  quatre  orifices  urétéraux  dans  la  vessie. 
M.  Liouville  mérite  le  même  reproche  que  M.  Lemarchant. 
«c  On  a  rencontré,  dit-il,  la  duplicité  de  Turetère  d'un  côté; 
mais,  dans  aucune  observation,  on  n'a  vu  d'anomalie  aussi 
complète,  des  deux  côtés,  et  avec  bassinets  également  dou- 
bles. 3>  Or,  la  présentation  de  M.  Liouville  a  lieu  en  1868; 
celle  de  M.  Font-Réaulx,  en  tout  semblable  à  la  sienne,  avait 
été  publiée  en  1865. 

A  propos  de  sa  communication,  M.  Debierre  se  demande 
quelle  est  V  origine  et  quelle  est  la  signification  morpholo- 
gique de  cette  anomalie.  Sappey  {Anatomie  descriptive, 
t.  IV)  voit  là  un  défaut  de  fusion  des  uretères,  Caudmont 
{Société  anat,  juin  1850)  y  trouve  la  preuve  de  la  soudure 
possible  de  deux  reins.  Broca  (ibid.),  par  des  considérations 
d'anatomie  comparée,  établit  que,  de  chaque  côté,  la  masse 
rénale  unique  résulte  de  la  fusion  d'une  vingtaine  de  petits 
reins^  et  qu'il  suffit  que  les  conduits  excréteurs  de  ces  réni- 
cules  ne  se  soient  pas  tous  fusionnés,  pour  qu'on  se  trouve 
en  présence  de  l'anomalie  actuelle. 

L*opinion  de  ces  auteurs  ne  concorde  pas  avec  les  don- 
nées positives  de  l'embryologie  :  M.  Debierre  propose  une 
interprétation  qui  est  aujourd'hui  définitivement  acceptée. 
L'uretère  nait  d'un  diverticule  du  canal  de  Wolf,  tout  près 
de  son  entrée  dans  le  cloaque.  L'évagination  monte  peu  à 
peu  de  l'extrémité  caudale  vers  l'extrémité  céphalique  de 
l'embryon.  Pour  expliquer  la  duplicité  de  Turetère,  on  ne 
peut  invoquer  qu'une  évagination  double  dès  l'origine,  dès 
l'extrémité  inférieure  du  canal  de  Wolf. 


Anomalie  des  ixretères,  par  H.  Morestin. 

Il  n'est  pas  très,  rare  de  rencontrer  des  uretères  doubles 
dans  leur  partie  supérieure;  cette  duplicité  partielle  est  pour 
ainsi  dire  un  fait  banal.  La  présence  de  deux  uretères  pour 
oljLaque  rein,  s'abouchant  isolément  par  des  orifices  distincts 
dans  la  vessie,  est  au  contraire  d'une  grande  rareté,  et  les 
exemples  en  sont  bien  peu  nombreux  dans  la  science  écrite. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  me  parait, 
à  ce  titre,  présenter  quelque  intérêt.  Je  Tai  recueillie  sur  le  cadavre 
d'une  femme  que  je  disséquais  cet  été  à  l'Ecole  pratique.  L'appareil 
urinaire  a  été  enlevé  dans  sa  totalité  pour  être  plus  facilement  conservé. 
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mais  auparavant  j'ai  soigoeusement  éludié  et  note  les  rapports  des 
uretères. 

Les  deax  reins  ne  présentent  rien  de  particulier  au  point  de  vue  de 
leur  volume,  de  leur  configuration  extérieure,  de  leur  situation  et  de 
leurs  rapports. 

De  chaque  tiile  s'échappent  deux  uretères,  l'un  de  la  partie  la  plus 
élevée,  l'autre  de  la  partie  inférieure  du  hile. 

Le  plus  élevé  de  ces  conduits  descend  verticalement,  passant  der- 
rière les  branches  des  artères  et  veines  rénales  et  vient  se  juxtaposer 


à  l'antre  uretère  à  peu  près  i  la  hauteur  de  l'extrémité  inférieure  ^u 
rein.  Chacun  de  ces  uretëres  prend  naissance  dans  le  hile  au  point  de 
jonction  de  deux  calices. 

Au  voisinage  de  son  lieu  d'origine  chaque  conduit  urétéral  est 
renflé  et  plus  large  q^ue  dans  le  reste  de  son  trajet.  Il  y  a  pour  chaque 
rein  deux  petits  bassinets,  situés  l'un  au-dessus  de  l'autre. 

A  partir  du  moment  où  ils  se  rencontrent,  les  deux  uretères  de 
chaque  rein  ne  s'abandonnent  plus.  Ils  sont  absolument  accolés  l'un 


BOCliTÉ  ANATOMIQUE.  —  OCTOBRB  18»4 

i  l'autre.  Âioii  réuDis  ils  suivent  le  tr^et  orâioaire  de  I' 
mal  ;  leurs  coanexioDs  avec  le  péritoiDe,  la  paroi  pelvie 
el  le  vagin  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qu'aurait  pn  ] 
uretère  unique. 

Ces  quatre  conduits  conservent  jusqu'au  bout  leur  i 
La  vessie  ouverle  et  étalée,  on  aperçoit  en  arrière  de  I 
quatre  orifices  distincts  de  ces  conduits.  Les  deux  posté 
pent  la  situation  ordinaire  des  méats  urélèraux,  ils  sont 
grands  que  les  deux  autres,  bien  qu'extérieurement  di 
quatre  uretères  paraissent  d'un  éital  volume. 

Ces  orifices  sont  allongés  obliquement  d'arrière  en 


dehors  en  dedans  et  semblent  dirigés  vers  rarifîce  inten 
thre.  Ils  forment  avec  ce  dernier  un  triangle  isocèle.  Les 
sont  situés  entre  les  méats  urëtéraux  postérieurs  et  l'orll 
précisément  sur  les  lignes  q^ui  figureraient  les  côtés  lat 
triangle.  Ils  présentent  aussi  un  aspect  allongé  et  sont 
dirigés  d'arriftre  en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  Lt 
est  rigoureusement  la  même  que  celle  des  orilices  postérie 
sont  situés  à  égale  dislance  de  l'urèthre.  Il  n'en  est  p; 
des  deux  derniers.  Celui  du  c6lé  gauche  en  est  beaucoi 
proche  ({ue  l'autre,  Au  reste  chacun  de  ces  oriHces  prése 
sique  disposition  en  bec  de  flDte  destinée  A  prévenir  I 
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TaHo^.  Un  fin  stylet  introduit  dans  chacun  de  ces  trous  pénètre  dans 
l'uretère  correspondant,  montrant  bien  qu*il  ne  saurait  y  avoir  aucun 
doute  sur  la  terminaison  isolée  de  chacun  de  ces  conduits. 

A  cause  de  cette  terminaison  par  des  orifices  vésicaux  distincts 
cette  anomalie  aurait  pu  être  reconnue  sur  le  vivant  par  Texamen 
endoscopique,  à  condition  toutefois  que  le.  chirurgien  eût  une  raison 
quelconque  de  regarder  dans  la  vessie.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  constata- 
tion de  cette  duplicité  des  conduits  excréteurs  pourrait  n'être  pas 
inutile  dans  certains  cas  d'un  diagnostic  difficile.  Il  est  certain  en  effet 
que  la  pathologie  du  rein  aurait  pu  présenter  chez  cette  femme  des 
aspects  très  particuliers. 

M.  Debierre,  &  propos  d*un  cas  tout  à  fait  analogue  à  celui 
que  je  viens  de  décrire,  s'est  livré,  pour  retrouver  les  faits 
de  ce  genre»  à  des  recherches  fort  étendues,  qui  ont  été  con- 
sigiiées4aiiB  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  1888. 

A  cette  époque,  les  cas  de  Font-Réault  et  de  Liouville  lui 
paraissaient  les  deux  seuls  exemples  connus  de  duplicité 
bilatérale  complète,  les  seuls  du  moins  qui  aient  été  décrits 
avec  assez  de  détails  pour  que  l'on  ne  puisse  élever  aucun 
doute  à  leur  endroit. 

Celui  de  M.  Debierre  était  le  troisième. 

Depuis,  je  ne  pense  pas  qu'on  en  ait  publié  d'autre.  Du 
moins  mes  recherches  à  ce  propos  sont  demeurées  infruc- 
tueuses. 

Quant  à  l'origine  de  cette  anomalie,  il  me  semble  qu'on 
doit  admettre,  avec  M.  Debierre,  que  le  double  uretère  ne 
peut  provenir  que  d'une  évagination  rénale  double,  sortie 
comme  Tévaginalion  ordinaire  simple  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  canal  de  WolfT. 


Fraotnre  du  col  chirurgical  de  romoplate,  par 

H.    MORESTIN. 

La  pièce  que  je  présente  à  la  Société  a  été  recueillie  sur  un  cadavre 
que  j*ai  disséqué  à  TËcole  pratique  l'été  dernier. 

Je  n'ai  pu  obtenir  aucun  renseignement  sur  Taccident  qui  a  donné 
lieu  chez  ce  sujet  à  une  fracture  de  l'omoplate.  11  a  succombé  à  une 
tuberculose  pulmonaire,  et  dans  le  service  de  médecine  ou  il  a  été  soi- 
gné avant  de  mourir,  Taitention  n'avait  pas  été  appelée  du  côté  de 
son  épaule.  Il  est  probable  que  cette  lésion  n'entraînait  plus  aucun 
trouble  fonctionnel. 

Il  est  certain  d'ailleurs  qu'elle  est  fort  ancienne,  le  simple  examen 
du  cal  sufGt  à  le  prouver. 

Extérieurement,  rien  ne  pouvait  la  faire  soupçonner;  la  région  de 
l'épaule  présentait  un  aspect  normal,  et  Ton  pouvait  imprimer  au 
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bras  et  à   l'épaule  lous  les  mouvements  possibles,  si 
d'eux  présentât  une  dimlDution  ou  one  raodiUcalion  que 

Ce  n'est  qu'en  étudiant  les  insertions  musculaires  d 
(fue  j'ai  reconnu  ce  dont  il  s'agissait.  J'ai  dépouillé  assez 
los  de  tous  les  faiaceaux  musculaires  qui  prenaient  inse 
sioage  du  trait  de  fracture.  Beaucoup  de  ces  faisceaux 
dans  les  profondes  excavations  qu'on  aperi,'.Dtt  en  avant 
au  niveau  de  la  ligne  de  séparation  des  fragments  et  qui 
léger  cbevanchement  de  ces  fragments. 

Cette  fracture  répond  exactement  à  la  variété  décrite 


de  fracture  du  col  ciiirurgical.  Lu  Irait  de  fracture  a  diil 
supérieur  et  externe  de  l'omoplate,  séparant  du  reste  de 
glenoide  et  l'apophyse  coracojde.  Il  commence  au  niveau 
crure  coracoldicnne  et  se  parte  en  ba;  et  en  dedans  poui 
le  bord  axillaire,  a  trois  centimètres  de  la  cavité  glénold 
bien  que  les  deux  lames  compactes  de  l'omoplate  n'aient 
sées  au  même  niveau,  et  que  la  salutian  de  continuité  ait 
plus  bas  surl'anténeure.  A  considérer  seulement  l'épah 
le  trait  de  fracture  aurait  été  oblique  d'arrière  en  avant  i 
en  dedans. 
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Un  examen  atteoUf  de  l'omoplate  permel  de  recoDoaiLre  qu'il 
n'exiale  point  d'autre  trait  de  fracture,  la  lésion  a  été  simple  et  n'a 
rien  à  voir  avec  ces  fractures  muliiples  et  complexes  de  l'omoplate 
produites  par  de  grands  Craumatismea, 

Les  deux  frsemenls  sont  réunis  par  un  cal  osseux  et  extrêmement 
dur.  Il  est  facile  de  constater  que  le  fragment  externe  s'est  un  peu 
abaissé,  et  qu'il  a  basctilé  de  façon  que  son  extrémité  inférieure 
pointue  vienne  faire  saillie  sur  la  face  antérieure  de  l'omoplate.  Cette 


pointe,  saillante  sur  l'os  sec,  ne  pouvait  sur  la  vivant  déterminer 
aucune  gène,  car  elle  était  entourée  des  libres  du  muscle  sous-scapn- 
laire.  et  à  peine  perceptible  â  travers  ce  muscle. 

Le  déplacement  du  fragment  externe  a  été  très  peu  considérable 
puisque  le  ligament  qui  ferme  l'échancrure  coracoldieone  n'a  pas  été 
rompu.  Cependant  on  peut  dire  qu'il  y  a  une  diminution  appréciable 
de  la  hauteur  totale  de  l'omoplate. 

En  disséquant  les  parties  molles,  j'ai  pu  constater  que  le  nerf  sus- 
Gcapulaire  qui  passe  dans  l'échancrure  coracoidienne,  au  point  même 
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MUtissait  le  Irait  lie  Traclure  était  absolument  intact.  D'ailleurs 
luscles  sus  et  sous-épineux  auxquels  ils  sa  distribuent  élûentde 
ne  absoluinenl  normal.  J'ai  pu  constater  aussi  l'intégrité  de  l'ir- 
Bus-scapulaire.  Les  ligaments  conolde  et  trapézolde,  ei  tous  les 
lenls  (le  l'articulation  scapulo-humérale  étaient  par  Faite  ment 
ilables  à  ceux  de  l'éfiaule  du  c4té  opposé.  Ënân,  les  surfaces 
jlaires  de  la  cavité  glénolde  et  de  l'humérus,  ainsi  que  la  syno- 
de l'épaule  étaient  absolument  intactes, 
intégrilé  des  ligaments  conol de,  trapézoïde  et  coracoldien.expli- 
le  Taible  déplacement  ;  le  lè^er  abaissement  est  dû  au  poids  du 
bre  supérieur  agissant  sous  l'influence  de  la  pesanteur  ;  le  nion- 
Dt  de  bascule  doit  être  attribué  incontestablement  aux  tractions 
^es  sur  la  partie  supérieure  du  fragment  par  les  tendons  du 
is  et  du  coraco- brachial  et  les  parties  supérieures  de  la  capsule. 
I,  le  léger  chevauchement,  à  cette  même  cause,  et  aussi  à  ce  fait 
0113  les  muscles  qui  de  l'omoplaie  vont  à  l'extrémité  supérieure 
lutnënis,  ont  pour  fonction  de  rapprocher  la  tête  humerais  de  la 
i  glénoïde,  et  dans  le  cas  particulier  ont  naturellement  une  ten- 
i  à  repousser  en  dedans  le  fragmenl  externe  sur  lequel  appuie 
léte  numérale. 


Jflexions.  —  Les  pièces  de  ce  genre  sont  excessivement 
9.  Les  fractures  de  l'omoplate  en  général  sont  peu  corn- 
es. (  Ravaton  après  une  pratique  de  cinquante  années,  dit 
faigne,  avouait  n'en  avoir  jamais  vu,  à  part  celles 
uites  par  les  coupa  de  feu  sur  les  champs  de  bataille.  ■ 
^aigne  lui-même  n'avait  pu  en  trouver  que  quatre 
iples  à  l'Hdtel-Dieu,  en  onze  ans,  sur  2,358  blessés, 
ais  si  les  fractures  de  i'omoplale  en  général  sont  loin 
e  communes,  celles  du  col  chirurgical  sont  d'une 
\me  rarelé.  Malgaigne  n'en  parle  point,  ce  qui  laisse 
loser  qu'il  n'en  avait  point  rencontré  à  l'étal  de  fracture 
e  du  moins.  Hamilton  les  décrit,  mais  laisse  entendre 
litemeut  qu'il  n'a  pas  eu  l'occasion  d'en  observer  par 
nôme.  Je  n'ai  pu  en  trouver  dans  les  auteurs  que  trois 
]U8lre  observations.  La  plus  ancienne  est  celle  de 
ïrney  : 

Une  fille  d'environ  20  ans,  tomba  dans  une  carrière  où 
Tul  trouvée  morte,  faute  d'être  secourue  promptement. 
corps  fut  presque  tout  conlus.  11  y  avait  plusieurs  frac- 
i  aux  côtes.  En  examinant  le  bras  gauche,  je  le  crus 
ord  luxé,  par  rapport  à  la  facilité  de  le  mouvoir.  Je  fis 
incision  aux  téguments  et  aux  muscles,  j'ouvris  la  cap- 
,  La  tète  de  l'humérus  occupait  la  cavité;  mais  je 
nnus  pour  lors  la  fracture  du  col  el  de  l'apopbyse  cora- 
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coTde  qui  étaient  iotalemenl  séparés  du  reste  de  l'os.  (Traité 
des  maladies  des  os,  par  M,  ou  Verney,  docteur  en  méde- 
cioe»  ancien  professeur  d'anatomie  et  de  chirurgie  au  Jardin 
Royal,  chap.  VI.  Des  fractures  du  tronc,  art.  2.) 

Pour  Duverney,  les  suites  d  une  pareille  lésion  ne  pou- 
vaient être  qu'extrêmement  fâcheuses.  «  Le  pronostic  de 
celle  (de  la  fracture)  du  col  de  1*0  et  de  l'apophyse  coracoïde 
est  que,  telle  précaution  qu'on  y  apporte,  le  malade  restera 
estropié.  » 

Le  cas  que  je  viens  de  rapporter  prouve  que  ce  jugement 
n'est  pas  sans  appel,  et  que  le  malade  peut  guérir,  sans 
difformité  apparente,  et  sans  être  «  estropié  ». 

Âstley  Cooper,  dans  son  Traité  des  luxations  et  des 
fractures  articulaires  (dédié  aux  étudiants  de  Saint- 
Thomas's  et  de  Guy's),  relate  une  bien  intéressante  obser- 
vation, à  laquelle  manque  malheureusement  le  contrôle  ana- 
tomique. 

a  Une  jeune  dame  fut  projetée  d'une  voiture  par  la  chute 
du  cheval,  dans  le  Strand.  On  la  transporta  chez  elle.  On 
envoya  chercher  un  chirurgien  du  voisinage  qui  lui  dit  que 
Tépaule  était  luxée.  L'extension  ût  disparaître  toute  appa- 
rence de  luxation  et  il  immobilisa  le  bras  par  un  bandage. 

Le  lendemain  matin,  il  vint  m'appeler  pour  voir  le  cas, 
parce  que,  disait-il,  le  bras  s'était  luxé  de  nouveau.  En  exa- 
minant, je  trouvai  la  tête  de  l'os  dans  l'aisselle,  et  l'épaule 
abaissée  et  aplatie  au  point  de  donner  à  l'accident  plusieurs 
des  caractères  de  la  luxation. 

Cependant  en  élevant  l'épaule,  en  saisissant  le  bras  au 
niveau  du  coude  et  en  repoussant  hors  de  Taisselle  la  tête 
humérale,  celle-ci  reprit  immédiatement  sa  place.  Mais 
quand  je  cessai  de  le  soutenir,  le  membre  retomba  de  nou- 
veau. Alors  je  fis  exécuter  au  coude  des  mouvements  de  rota- 
tion, et  appuyant  sur  l'apophyse  coracoïde  avec  mes  doigts, 
en  couvrant  de  ma  main  le  moignon  de  l'épaule,  je  sentis 
immédiatement  la  crépitation.  Ayant  déterminé  d'une  fagon 
satisfaisante  la  nature  de  la  lésion,  je  plaçai  dans  l'aisselle 
un  petit  coussin  et  mettant  l'épaule  dans  sa  position  natu- 
relle, je  la  maintins  par  l'application  d'un  bandage  à  clavi- 
cule, et  au  bout  de  sept  semaines,  la  réunion  fut  obtenue 
sans  difformité.  » 
A.  Cooper  fait  suivre  l'histoire  de  cette  malade  d'une  série 
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de  considérations  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette 
fracture. 

Une  figure  (fig.  2  de  la  planche  XXXI)  montre  où  siège 
exactement  le  trait  de  fracture.  La  solution  de  continuité 
s'est  produite  en  dedans  de  l'apophyse  coracoîde,  et  a  séparé 
du  reste  de  Tomoplate  cette  apophyse  en  même  temps  que 
la  cavité  glénoïde.  Il  s'agit  bien  évidemment  d*une  figure 
schématique. 

Malgré  la  grande  autorité  d'Âstley  Cooper,  quelques 
auteurs  ont  émis  des  doutes  sur  la  valeur  du  diagnostic  porté 
par  lui  dans  ce  cas  particulier.  Les  uns  ont  pensé  qu'il  s'agis* 
sait  d'une  luxation  avec  fracture  d'une  portion  de  la  cavité 
glénoïde.  D'autres  ont  supposé  que  Cooper  avait  eu  affaire  à 
une  fracture  delà  tête  humérale. 

Lotzbeck  (Munich)  a  publié  un  cas  du  même  genre  qui 
n'a  pas  eu,  non  plus,  de  sanction  anatomique. 

Il  existe  à  Londres  deux  pièces  absolument  authentiques 
de  fracture  du  col  chirurgical  de  Tomoplate;  l'une  est  au 
musée  de  Guy's  Hospital,  elle  est  figurée  dans  l'ouvrage  de 
Bryant  ;  l'autre  est  dans  le  musée  de  King  s  Collège. 

Notre  musée  Dupuytren  n'en  possède  pas  encore.  On  y 
trouve  plusieurs  omoplates  fracturées,  mais  aucune  de  ces 
fractures  ne  répond  au  type  dont  nous  nous  occupons. 

Lithiase  rénale  expérimentale. 

M.  Gervais  de  Rouville  présente  des  reins  de  chiens 
chez  lesquels  il  a  provoqué  la  lithiase  par  ingestion  d'oxa- 
mide.  Dans  un  des  cas,  il  a  pu  obtenir  de  l'hydronéphrose 
calculeuse  expérimentale.  Dans  tous  les  cas,  les  calculs 
étaient  plus  nombreux  dans  les  reins  que  dans  la  vessie. 


S^a?7ce  du  12  octobre  1894. 
Présidence  de  M.  Achard. 

Vice  de  conformation  de  l'œsophage. 

M.  FuNCK  Brentano  a  observé,  pendant  ses  dix  jours  d'existence, 
un  enfant  né  à  la  Maternité  de  Tenon  dans  le  service  de  M«  Cham- 
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petierde  Ribes.  Quoique  d*apparcDce  bien  coustitué,  cet  enfant  ne 
put  déglutir  ses  premières  gorgées  de  lait  :  le  cathétérisme  révéla  la 
présence  d'une  imperforation  œsophagienne  à  dix  centimètres  de 
l'orifice  buccal.  L'enfant  mourut  avec  des  symptômes  de  broncho- 
pneumonie  infectieuse.  L'âutopsie  démontra  que  le  cul-de-sac  œsopha- 
gien siégeait  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale,  et  se  conti- 
nuait jusqu'au  cardia  ;  mais  en  disséquant  on  vil  une  l'œsophage  par 
son  fragment  inférieur  s'abouchait  dans  les  voies  oronchiqucs,  tandis 

Sue  le  fragment  supérieur  se  terminait  en  cul-de-sac.  L'estomac  était 
'ailleurs  plein  de  sang,  ce  qui  expliquerait  les  efforts  de  vomisse- 
ments de  1  enfant  dans  les  derniers  jours.  Les  autres  organes  étaient 
normaux  ;  cependant  le  rein  gauche  était  situé  dans  le  voisinage  de 
l'articulation  sacro-iliaque  gauche  et  recevait  ses  vaisseaux  des  troncs 
artériels  de  voisinage. 

Gonstriction  et  sphacèle  de  la  verge. 

M.  FuNCK  Brentano  présente  une  bague  de  dimension  normale 
en  métal  composé  destinée  à  protéger  contre  les  migraines  ;  elle  a  été 
retirée  de  la  verge  d'un  homme  de  57  ans  qui  était  entré  dans  le  ser- 
vice de  M.  Nélaton  pour  parapbimosis  et  œdème  de  cet  organe.  Les 
lésions  de  nutrition  étaient  déjà  telles  qu'il  y  eut  sphacèle  de  la  peau; 
oa  dut  mettre  pendant  quelques  jours  une  sonde  à  demeure.  Le 
malade  avait  pensé  que  sa  bague,  remède  universel,  lui  rendrait  ses 
érections  passées. 


Volixinineiix  caloal  biliaire  expulsé  spontanément  par 
un  abcès  de  la  paroi  abdominale,  par  A.  Quépin. 

A  la  lin  d'août  1894,  M.  le  D' Moissenet  eut  l'extrême  bienveillance 
de  confier  à  mes  soins  M™«  X...,  âgée  de  76  ans,  qu'il  soignait  depuis 
quelque  temps  pour  des  accidents  d'obstruction  intestinale,  vraisem- 
blablement provoqués  par  un  néoplasme,  siégeant  à  l'angle  du  côlon 
ascendant  et  du  colon  transverse.  La  constipation  absolue  ne  cédait 
momentanément  qu'à  l'usage  des  purgatifs  (huile  de  ricin  à  doses 
fractionnées,  une  cuillerée  à  café  d  heure  en  heure;  ;  il  y  avait  des 
vomissements.  De  plus,  la  palpation  de  l'h^^pochondre  droit  décelait 
une  tumeur  profondément  située,  de  consistance  dure^  bosselée  et 
mobile  sous  la  paroi  abdominale  et  sur  les  plans  profonds.  Puis  bientôt 
l'existence  d'un  abcès  se  manifesta  par  des  douleurs  vives,  un  empâte- 
ment de  la  région,  une  rougeur  de  la  peau  et,  lorsque  je  vis  la  malade, 
il  y  avait  déjà  de  la  fluctuation. 

Il  était  d'autant  plus  justifié  de  croire  à  l'existence  d'un  néoplasme, 
comprimant  ou  rétrécissant  l'angle  colique  droit,  que  M^''^  X...  n'avait 
jamais  fait  aucune  maladie  sérieuse.  Maigre,  pâle,  d'un  caractère  très 
énergique  et  d'une  grande  activité  physique,  elle  ne  s'était  alitée  que 
vers  1886,  pour  des  accidents  de  nature  indéterminée. 

En  effet,  à  cette  époque,  ses  règles  disparurent  brusquement  ; 
presque  immédiatement,  la  région  de  l'hypochondre  droit  devint 
douloureuse  et  se  tuméfia.  Un  examen  médical,  fait  à  cette  époque. 
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conclul  à  une  poche  sanguine  de  l  ovaire.  Tel  est  le  terme  reteou 

par  la  malade  et  par  son  entourage. 

.   Il  fallut  néanmoins,  pendant  plusieurs  semaines,  garder  au  lit  le 

repos  absolu.  Les  douleurs  étaient  toujours,  très  vives  et  la  malade 

disait  à  son  médecin  qu'elle  croyait  sentir,  un  os  sur  le  point  de 

percer  la  peau,  au  niveau  de  la  tuméfaction  de  la  fosse   iliaque 

droite. 

Cependant  par  le  repos,  et  surtout  à  la  suite  d'une  purgation,  la 
tumeur  disparut  très  rapidement,  les  douleurs  s'atténuèrent^  la  santé  se 
rétablit.  On  ne  remarqua  rien  d'anormal  dans  les  selles  ;  mais  les 
règles,  supprimées  depuis  le  début  de  cette  crise,  ne  revinrent  jamais. 

Pendant  cette  période  d'immobilité  au  lit,  il  y  eut  des  colioues 
néphrétiques,  qui  plusieurs  fois  par  la  suite,  se  reproduisirent  penaani 
quelques  années.  Ces  coliques  siégeaient  exclusivement  à  gauche 
et  se  terminaient  par  l'expulsion  a*un  petit  gravier  urique  ;  plusieurs 
de  ces  graviers  ont  été  conservés.  Jamais  il  n*y  eut  de  coliques 
néphrétiques  à  droite. 

Malgré  un  état  marqué  de  constipation  habituel,  —  la 'malade  ne 
pouvant  aller  à  la  selle  qu'avec  des  lavements  et  l'huile  de  ricin  à  dose 
fractionnées,  —  un  relâchement  des  parois  abdominales,  qui  avait 
succédé  aux  trois  accouchements  normaux  de  la  malade,  et  parfois  des 
coliques  néphrétiques  à  gauche,  l'état  général  et  local  resta  satisfaisant 
jusqu'en  1894.  Alors  vers  le  mois  d'avril,  à  la  suite  de  fatigues  et  de 
chagrins^  par  le  fait  d'une  alimentation  très  restreinte,  la  malade  ne 
pouvant  supporter  aucun  aliment  solide,  ne  se  nourrissait  que  de  lait 
et  de  bouillon,  un  amaigrissement  progressif,  inquiétant,  se  montra. 
La  constipation  s'exagéra  notablement,  les  envies  d'uriner  devinrent 
plus  fréquentes.  Brusquement  il  y  eut  un  jour  des  douleurs  vives  dans 
l'hypocondre  droit,  du  ballonnement  du  ventre,  des  vomisâements  ; 
c'est  alors  que  M*  1^  J^'  Moissenet  fut  consulté. 

En  résumé,  il  n^y  a  jamais  rien  eu  qui  ressemblât  â  une  colique 
hépatique,  également  jamais  d'ictère. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre  1894,  l'abcès  dont  la  for- 
mation a  été  signalée  d'en  haut,  s'ouvrit  spontanément  â  trois  cen- 
timètres environ  au-dessous  du  rebord  costal  droit  et  à  peu  près  à  égale 
distance  de  la  ligne  axillaire  et  de  l'ombilic.  Le  doute  qui  existait  sur 
la  nature  même  de  la  tumeur  fut  un  obstacle  à  toute  intervention  chi- 
rurgicale et  le  traitement  consista  â  appliquer  des  cataplasmes  sur 
l'abcès  en  formàlion  et,  dès  qu'il  s'ouvrit,  à  remplacer  les  cataplasmes 

{)ar  un  pansement  antiseptique.  Le  pus  abondant,  phlegmoneux,  avait 
'odeur  fétide  des  collections  voisines  du  tube  digestif;  il  ne  contenait, 
ou  tout  au  moins  ne  semblait  contenir  ni  matière  fécale,  ni  bile.  La 
coloration  était  celle  du  pus  d'un  abcès  ordinaire. 

En  quelques  jours,  l'écoulement  de  pus  diminua  d'abondance, 
devint  à  peu  près  inodore;  mais  les  douleurs  très  atténuées  persis- 
taient cependant,  de  même  que  l'abattement  général,  l'anorexie  et  la 
sécheresse  de  la  langue  ;  il  y  avait  toujours  un  mouvement  fébrile  le 
soir.  Après  cinq  ou  six  jours,  en  changeant  le  pansement,  on  vit 
l'extrémité  lisse,  dure  et  noire,  du  calcul  qui  sera  décrit  plus  loin, 
tendant  à  s'engager  dans  l'orifice  de  Tabcès,  puis  il  sortit  de  lui* 
même. 
Alors  l'écoulement  changea  de  nature,  il  devint  clair,  à  peine 
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purulent  par  litsIanU  au  moment  ofi  s'éliminaient  quelignes  très  petits 
calcals  noirâtres  (dnux  ou  trois),  Slaot  entie  les  doigts  comme  du 
nucus,  et  parfois  leinté  de  saog.  Kapiilemeut  la  pliie  se  rétrécit. 
La  malade  trËs  améliorée  peut  supporter  une  alimentation  plus  répa- 
ratrice et  sous  cette  iolluence  les  forces  revienocnt  peu  â  peu.  Llle 
peut  se  déplacer  d>ns  son  lit,  ce  qui  lui  avait  été  défendu  par  mesure 
de  [Hvdence,  ce  que  d'ailleurs,  en  raison  de  son  extrême  faiblesse  il 
lui  était  impossible  de  faire. 

AcluellemeiU  (octobre  1894),  Mad.  X...  se  lève,  passn  une  partie  de 
KS  journées  éleDduo  fiur  un  lit  dans  la  pièce  voisine  de  sa  chambre  ;  . 
elle  commence  â  marcljer.  La  constipation  existe  toujours  et  nécessite 
l'unge  régulier,  tous  les  dMx  jours,  de  l'tiuite  de  ricin.  Il  n'y  a  plus 


AqMct  du  calcul  sur  une  ci 


de  douleurs.  La  plaie  toujours  protégée  par  un  pansement  a  un  bon 
aspect;  les  indurations  inflammatoires  qui  l'entouraient  se  résolvent 

peu  â  peu,  moins  vite  toutelbis  à  la  partie  supérieure  (vésic.  biliaire! 
que  sur  les  parties  inférieure  et  latérale.  La  palpation  profonde  de 
I  abdomen  ne  révèle  plus  de  tumeur.  L'appétit  est  bon,  le  moral 
excellent. 

Analyse  du  calcul,  faite  par  M.  Ghionon,  pharmacien. 

CaT&ctèTe  physique.  —.Le  calcul  est  do.  forme  cylindrique,  se 
terminant  en  pointe  arrondie. aux  extiémiiés.  Il  aune  longueur  de 
7ô  millim.  et  un  diamètre  de  3  centim.  Son  poids  est  de  53  gr.;  sa 
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densité  est  inférieure  à  celle  de  L'eau  sur  laquelle  il  surnage.  Il  a 
extérieurement  une  couleur  marron  avec  de  nombreuses  taches  d*ua 
bJanc  grisâtre.  Sectionué  par  le  milieu,  il  offre  une  cassure  rayonnée» 
brillante  et  d'un  aspect  cristallin.  A  Tintérieur,  le  caJcul  |)araît  formé 
d'une  matière  jaunâtre  dans  le  milieu  et  qui  devient  plus  blanche  en 
se  rapprochant  de  la  périphérie. 

Analyse  chimique.  —  1*  Dosage  de  Veau.  —  Un  fragment  de 
calcul  pesant  exactement  trois  grammes  est  pulvérisé  tinement  et 
desséché  à  Tétuve  à  100-110<>  pendant  ouatre  heures.  La  dîflerence 
de  poids  est  deO  gr.  186,  soit  une  perte  (en  humidité)  de  6,20  p.  100. 

2«  Recherche  de  la  bile.  —  La  poudre  ci-dessus,  desséchée,  est 
traitée  par  l'eau  bouillante  pour  enlever  la  bile.  La  proportion  obte-. 
nue  est  presque  insigniliante. 

3*  Recherche  et  dosage  de  la  choies térine.  —  Le  résida 
ci-dessus  est  à  nouveau  desséché  et  est  ensuite  épuiié  par  uo 
mélange  d'alcool  à  95o  et  d'éther  :>ttr.  La  presque  totalité  de  la 
poudre  se  dissout  dans  ce  mélange.  Par  l'évaporation,  on  obtient  une 
substance  d'une  blancheur  pariaite,  en  paillettes  légères  et  ayant 
Taspect  brillant  du  mica.  Cette  substance  fournit  toutes  les  réactions 
de  la  cholestérine  et  son  examen  au  microscope  nous  montre  la 
cristallisation  en  talus  qui  est  la  caractéristique  de  ce  corps.  Les 
cristaux  que  nous  avons  obtenus  sont  donc  constitués  par  de  la  cho- 
lestérine absolument  pure.  Après  dessiccation  à  l'étuve  le  poids  obtenu 
est  de  2  gr.  58,  soit  86  0/0  de  la  totalité  de  la  masse. 

4o  Recherche  de  sels  minéraux.  —  Le  résidu  dépouillé  de  la  cho- 
lestérine a  été  traité  par  l'acide  chlorhydrique  étendu.  La  recherche 
de  sels  minéraux  (chaux,  magnésie,  phosphate)  dans  la  solution  chlo- 
rhydrique n*a  pas  donné  de  résultats.  Ce  calcul  ne  contient  donc  pas 
de  substances  minérales  ou  n'en  contient  que  des  traces. 

5<>  Recherche  de  la  bilirubine.  —  Le  résidu  du  traitement 
précédent  est  lavé  à  l'eau  distillée  et  séché  à  l'étuve.  Il  est  ensuite 
traité  par  le  chloroforme  bouillant  qui  entraîne  de  la  bilirubine  que 
nous  recueillons  par  évaporation  du  chloroforme  et  que  nous  carac- 
térisons par  les  réactifs  appropriés.  La  proportion  n'en  est  pas  con- 
sidérable. 

6<»  Recherche  de  la  biliuerdine.  —  La  partie  non  dissoute  dans 
le  chloroforme  est  traitée  par  l'alcool  et  l'éther,  et  par  évaporation  du 
liquide  nous  obtenons  une  substance  colorée  en  vert  qui  offre  bien 
les  réactions  de  la  biliverdine.  Cette  substance  est  en  petite  quantité. 

7«  Recherche  de  la  bilihumine.  —  Après  ces  divers  traitements, 
il  reste  un  très  léger  résidu  que  nous  parvenons  à  dissoudre  dans  une 
solution  légère  de  soude  caustique  et  qui  est  précipitée  par  les  acides. 
Cette  substance  parait  être  de  la  bilihumine. 

En  résumé,  la  matière  que  nous  avons  examinée  provient  bien  d'un 
calcul  biliaire  et  contient  : 

Eau 6,20  p.  100 

Cholestérine 86       p.  100 

Bilirubine ) 

Biliverdine [    7,80  p.  100 

Bilihumine ; 

Sels  minéraux,  néant  ou  traces. 


0RIFFON  643 

M.  Dagron  fait  remarquer  que  ce  sont  précisément  ces 
gros  calculs  qui  évoluent  sourdement  sans  aucun  symptôme 
particulier  et  émigrent  lentement  vers  l'extérieur,  soit  vers 
le  duodénum,  soit  vers  la  paroi.  Comme  la  première  partie 
de  l'intestin  grêle  est  située  juste  au-dessous  de  la  vésicule 
biliaire,  on  comprend  que  par  le  simple  effet  de  la  pesanteur 
après  ulcération  du  fond  de  la  vésicule,  le  calcul,  ulcérant 
ensuite  Tintestin,  pénètre  en  entier  dans  le  duodénum,  et 
soit  rendu  par  les  matières  fécales,  et  quelquefois  occasionne 
de  l'obstruction  intestinale.  Dans  les  autres  cas,  il  se  forme 
dans  le  voisinage  de  la  vésicule  biliaire,  une  poche  qui  se 
met  bientôt  en  rapport  avec  la  paroi,  comme  nous  le  cons- 
tatons encore  une  fois  dans  le  cas  de  M.  Guépin. 

Persistance  de  la  commanication  interauxiculaire  et 
rétrécissement  aortique,  ayant  donné  pendant  la 
vie  les  signes  et  les  troubles  du  rétz^&cissement 
pulmonaire,  par  Vincent  Griffon,  interne  provisoire  des 
hôpitaux. 

Le  cœar  que  je  présente  à  la  Société  est  atteint  de  malformations 
congénitales  et  acquises  qui  n*ont  jamais  été  soupçonnées  par  les 
nombreux  cliniciens  qui,  à  différentes  reprises,  ont  ausculté  le 
malade.  L'histoire  de  ces  erreurs  unanimes  de  diagnostic  vaut  la 
peine  d'être  relatée  (1). 

Le  nommé  Nob...  Adrien,  âgé  de  26  ans,  doreur,  entre  le  10  avrill894 
à  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Achard. 

Antécédents  héréditaires ,  —  Père  et  mère  bien  portants. 

Antécédents  collatéraux.  —  Trois  sœurs  mortes  en  bas  âge, 
l'une  de  rougeole,  l'an  ire  de  croup,  la  troisième  de  méningite.  Un 
frère  mort  à  22  ans  de  tuberculose  pulmonaire.  Deux  autres  sœurs 
se  portent  bien. 

Antécédents  personnels.  —  Lui-même  est  venu  à  terme  et  n'a 
cessé  de  jouir  pendant  toute  son  enfance  d'une  excellente  santé.  Pas 
de  traumatisme,  pas  de  rougeole,  pas  de  scarlatine,  pas  d'atteinle 
rhumatismale,  pas  de  syphilis,  pas  d'élhylisme  :  en  un  mot,  aucune 
tare  dans  les  antécédents  personnels. 

Début,  —  A  21  ans  apparaissent  les  premières  palpitations.  Le 
malade  est  essoulllé  dès  qu'il  fait  un  etfort  ;  on  le  réforme  à  cause  de 
rinsuftisance  de  développement  de  son  thorax. 

A  ces  troubles  cardiaques  légers,  non  douloureux,  viennent  bientêt 
s'ajouter  la  dyspepsie,  la  céphalée,  la  faihlesse  des  jambes,  l'amai- 
grissement. 

En  lévrier  1890,  à  l'âge  de  22  ans,  première  hémoptysie.  Celle-ci 

M)  La  partie  clinique  de  cette  observation  m'a  ét3  transmis:  par  mon 
ami  Olivibb  Macs,  interne  deB  hôpitaux. 
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est  peu  abondante,  se  calme  par  le  repos.  An  bout  de  six  mois,  le 
malade  reprend  son  travail.  Quatre  mois  après  il  est  forcé  de  s  arrê- 
ter; il  tousse,  crache,  étouffe,  éprouve  iréqueroment  des  palpita- 
lions  et  des  vertiges. 

Il  se  remet  à  travailler  après  deux  mois  de  repos  ;  mais  fréquem- 
ment, en  1890  et  en  1891,  des  périodes  d'aggravation  surviennent  et 
l'obligent  à  se  soigner  chez  lui. 

En  1892,  il  entre  à  Oochin  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Beau- 
metz  qui  porte  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  n'y  séjourne 
que  quinze  jours  ;  mais  deux  mois  après  il  revient  solliciter  son 
admission  :  on  lui  trouva  alors  des  signes  de  péricardite. 

A  Necker,  où  il  reste  un  mois  (1893),  il  est  ausculté  par  Peter  qui 
dit  :  anémie  et  rétrécissement  de  Tarière  pulmonaire. 

Il  va  alors  chez  M.  Potain,  qui  hésite  longtemps  et  finit  par  con- 
clure à  l'existence  d'un  souffle  extra-cardiaque. 

M.  Constantin  Paul,  qui  le  voit  également  en  1898,  ne  lui  trouve 
que  de  Tanémie. 

En  décembre  de  la  même  année,  M.  Dieulafoy  se  prononce  pour 
un  rétrécissement  pulmonaire.  En  février  1894,  c'est  le  tour  de 
M.  Jaccoud  qui  lui  aussi  dit  :  rétrécissement  pulmonaire. 

Peu  après  (avril  1894)  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Acbard, 
où  il  est  pris  de  sa  dixième  hémoptysie.  Le  diagnostic  de  rétrécisse- 
ment pulmonaire  est  porté.  Après  un  mois  de  repos,  le  malade  fait 
un  court  séjour  à  Vincennes,  et  rentre  définitivement  à  Cochin,  où 
on  a  pu  l'observer  jusqu'à  sa  mort. 

Etat  actuel.  —  Juin  1894.  Essoufllement  précoce,  abattement,  fai- 
blesse 1res  accusée.  Palpitations  fréquentes,  douleurs  fugaces  à  gauche 
du  sternum,  au  milieu  de  sa  hauteur.  Pas  de  toux  ni  d'expectoration, 
vertiges,  sensation  de  froid  généralisée  sans  cyanose  nette.  Quelque- 
fois pourtant  on  lui  fait  remarquer  que  ses  lèvres  ont  une  coloration 
bleuâtre. 

Le  pouls  est  petit,  serré,  124  pulsations.  Pas  d'œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  pas  d  albumine  dans  l'urine. 

Aplatissement  de  tout  le  côté  gauche  du  thorax. 

Cœur  :  Ondulation  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  espaces 
intercostaux  gauches,  depuis  le  bord  sternal  jusqu'à  la  ligne  mame- 
lon n  a  ire. 

Frémissement  cataire  systolique. 

A  l'auscultation,   rien  d'anormal  à  la  pointe  et  à  l'oriâce  aortique. 
Au  niveau  de  l'oritice   pulmonaire,   souffle   systolique  râpeux.  Le 
maximum  siège  dans  le  deuxième  espace   intercostal  gauche,  à  un 
cenlimolrc  et  demi  du  bord  sternal. 

Le  foie,  la  rate  ne  paraissent  pas  hypertrophiés. 

Poumons  :  En  avant  et  à  droite,  affaissement  de  la  région  sous- 
claviculaire  ;  sonorité  à  peu  près  normale  ;  inspiration  humée  ;  expi- 
ration non  soufQante  mais  prolongée  ;  pas  de  bronchophonie,  pas  de 
craquements. 

En  avant  et  à  gauche,  dépression  très  marquée  de  la  région  sous- 
clavicuiairc  ;  malilé,  exagération  des  viiirations  Ihoraciques;  soulfle 
caverneux  ;  quelques  ràlrs  ;  bronchophonie. 
'  Kn  arrière  et  à  droite,  sonorité  normale,  expiration  un  peu  souf- 
flante. 
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En  arrière  et  à  gauche,  matité  ;  souffle  caverneux  dans  la  fosse 
sus*épineuse  ;  râles  humides  dans  la  partie  moyenne  du  poumon» 
plus  rares  à  la  base. 

En  somme,  au  sommet  gauche  il  y  a  excavation  ;  le  reste  du  pou- 
mon est  en  voie  d'infiltration. 

La  toux  fait  son  apoarition  ;  le  malade  continue  à  maigrir  bien 
qu'il  se  nourrisse  et  qu  il  dorme.  Les  bémoptysies  reparaissent,  l'ex- 
pectoration devient  abondante. 

Les  lésions  tuberculeuses  font  de  rapides  progrès  ;  le  refroidisse- 
ment des  jambes  est  parfois  très  net  ;  le  malade  ne  sort  pas  d'une 
certaine  torpeur  ;  les  téguments  cependant  ne  sont  pas  cyanoses.  La 
température,  normale  longtemps,  atteint  sur  la  fin  d9o  et  affecte  le 
type  continu. 

Le  souffle  caverneux  est  si  intense  au  sommet  cauche  qu'il  rend 
désormais  impossible  l'auscultation  du  cœur.  L'infiltration  tubercu- 
leuse gagne  le  poumon  droit.  L'amaigrissement  est  considérable  ;  le 
malade  décline  sans  proférer  une  plainte,  dans  un  perpétuel  assoupis- 
sement. 

Mort  le  11  octobre,  après  une  longue  agonie. 

Autopsie.  —  Tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  est 
fortement  adhérent  à  la  plèvre  pariétale.  La  symphyse  est  épaisse, 
fibreuse,  ancienne  ;  pour  enlever  le  poumon  de  la  cage  thoracique,  il 
faut  arracher  et  déchirer  la  coque  membraneuse. 

Pas  d'autres  adhérences  pleurales.  Le  poumon  gauche  est  détruit 
dans  sa  totalité  par  riiifiltration  tuberculeuse,  caséeuse  en  certains 
points,  ulcéreuse  en  d'autres.  Au  sommet,  notamment  près  de  la 
Face  antérieure,  la  coupe  révèle  de  volumineuses  cavernes. 

Le  poumon  droit  est  de  môme  farci  de  tubercules  et  marbré  de 
taches  caséeuses.  D'une  façon  générale,  les  organes  thoraciques  sont 
très  atrophiés.  Le  cœur^  le  poumon,  les  gros  vaisseaux  ont  un  aspect 
infantile. 

Le  péricarde  ne  présente  aucune  altération.  Dans  son  voisinage, 
la  plèvre  n'offre  pas  d*adhérences. 

Les  lésions  de  l'endocarde  ne  sont  pas  celles  que  l'on  avait  pré- 
vues. L'orifice  pulmonaire  est  légèrement  insuffisant;  le  liquide  versé 
par  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  s'écoule  graduellement.  La  con- 
tention est  au  contraire  parfaite  quand  le  liquide  est  versé  dans 
l'aorte. 

Les  sigmoTdes  pulmonaires  présentent  un  amincissement  singulier, 
comparable  à  l'épaisseur  du  papier  à  cigarettes.  L'une  d'elles  est 
légèrement  fenôtrée  près  de  son  bord  libre. 

Donc,  pas  de  rétrécissement.  Le  calibre  de  l'artère  n*a  pas  ses  di- 
mensions normales,  mais  cette  diminution  de  volume  est  étendue  à 
tous  les  gros  troncs  qui  émergent  de  la  base  du  cœur. 

V orifice  aortique  offre  des  lésions  d'endocardite  ancienne.  Deux 
des  valvules  sigmoldes  sont  soudées  par  leur  surface  de  contact.  Un 
rétrécissement  organique  est  constitué. 

Les  autres  portions  de  l'endocarde  ne  paraissent  pas  altérées. 

La  valvule  en  forme  de  croissant  qui,  chez  Tadulte,  obture  la  fosse 
ovale,  ne  s'est  pas  soudée  ici  dans  sa  portion  antérieure.  Il  en  résulte 
que  le  trou  de  Botal  est  encore  perméable  et  qu'un  gros  crayon,  sou- 
levant la  valvule,  s'y  loge  aisément. 
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RÉFLEXIONS.  —  La  ciDque  héomembraneuse  qui  enserraii 
le  poumon  gauche  dans  toute  l'étendue  de  son  lobe  supé- 
rieur, la  condensation  du  parenchyme  sous-jacent  doivent 
entrer  sans  doute  au  nombre  des  éléments  qui  ont  ici  contri- 
bué à  égarer  le  diagnostic.  Accroissant  l'intensité  des  bruits 
nés  dans  son  voisinage,  cette  lésion  a  pu  faire  croire  à  un 
souffle  propagé  dans  la  direction  de  la  clavicule  gauche.  Le 
rétrécissement  pulmonaire  était  d'autant  plus  vraisemblable 
que  du  fait  de  l'atrophie  des  vaisseaux  fonctionnels  du  pou- 
mon et  de  la  communication  înterauriculaire,  les  troubles 
communément  engendrés  par  cette  lésion  orificielle  étaient, 
chez  notre  malade,  au  complet. 


Éthylisme  et  lésion  mitrale  ;  cirrhose  cardio-alcoolique, 
à  forme  atrophique  dazisle  lobe  droit  dii  foie,  à  forme 
hypertrojphiciue  dans  le  lobe  gauche,  par  Vincent 
Griffon,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Les  documents  anatomiques  relatifs  à  Thistoire  de  la  cirrhose 
alcoolique  hypertrophique  sont  loin  d'être  nombreux,  la  curabih'lé 
étant  un  des  caractères  originaux  de  cette  affection.  Ceux  que  j'ai 
rhonneur  de  soumettre  à  Texamen  de  la  Société  m'ont  paru  présenter 
un  certain  intérêt,  doublé  ici  par  la  constatation  d'une  cardiopathie 
latente. 

Histoire  clinique.  —  Le  nommé  Edouard  Pel...,  âgé  de  30  ans» 
coutelier,  entre  le  14  septembre  1894,  à  Cochin.  dans  le  service  de 
M.  Achard,  parce  que  les  forces  l'abandonnent,  que  son  ventre  aug- 
mente de  volume  et  aue  tout  travail  est  devenu  impossible. 

Le  père  est  mort  ae  tuberculose  pulmonaire.  A  trois  reprises  dîffé* 
rentes  il  avait  présenté  de  l'ictère.  La  décoloration  des  téguments  per- 
sistait pendant  une  semaine. 

Un  oncle,  frère  du  père,  était  sujet  aux  mêmes  accidents. 

On  ne  trouve  dans  les  antécédents  personnels  du  maladeaucune  par- 
ticularité qui  mérite  d'être  retenue.  Pas  d'aveu  de  syphilis,  ai  de  stig- 
mates d'accidents  anciens  ;  pas  d'impaludisme  ;  pasae  manifestations 
articulaires  rhumatismales. 

L'éthylisme  seul  semble  incontestable.  Les  déclarations  du  malade, 
celles  de  son  entourage  sont  afCrmatives  sur  ce  point. 

C'est  en  1889  qu'apparaissent  les  [>remiers  malaises.  Les  forces 
baissent,  le  ventre  grossit  ;  pendant  cinq  mois,  le  malade  continue 
son  travail  ;  mais  au  mois  de  janvier  1890  Tapparition  de  l'ictère, les 
douleurs  abdominales  le  décident  à  demander  un  lit  à  l'hôpital.  Il 
entre  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  où  on  le  garde  neuf 
mois.  La  palpation  du  ventre  révèle  une  tumeur  dans  la  région  épi- 
gastrique,  tumeur  profonde,  arrondie,  plus  étendue  à  gauche.  On 
pense  à  un  kyste  hydatique;  on  ponctionne  à  trois  reprises  différentes, 
et  chaque  fois  on  ne  retire  qu'une  gouttelette  de  sang.  A  la  suite  d'une 
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•deuxième  ponctioQy.snrvieftt  une  éruption  d^orticaire.  Plusieurs  fois  II 
se  produit  des  vomissemeuts  alimentaires. 

Le  repos  au  lit  amène  néanmoins  une  grande  amélioration.  L*ietère, 
les  douleurs  persisient^  mais  le  ventre  est  moins  graa  et  moins  tendu. 
Le  malade  auHtel'hèpital  et  se  remet  à  travailler;  au  bout  de  quatre 
mois  il  est  obligé  de  s'arrêter,  et  rentre  à  la  salle  Beau. 

M.  Dujardin-Beaumetz  le  tient  dix-huit  mois  en  observation. 
L'état,  longtemps  slationnaire,  finit  par  s'amékiorer.  Le  malade  n'a 
souvenir  que  d'un  vomissement  de  matières  noirâtres  qui  ne  s'est  pas 
reproduit. 

8e  croyant  en  état  de  reprendre  son  travail»  il  quitte  de  nouveau 
rhôpital.  L'abdomen  est  moins  tendu,  la  faiblesse  moins  grande. 
Mais  les  souffrances  ne  tardent  pas  à  reparaître.  Pendant  un  an  le 
malade  lutte  contre  son  mal;  les  périodes  de  repos  alternent  avec  les 
journées  de  travail  ;  enfin  au  commencement  du  mois  d'août'  1894, 
Tépuisement  est  tel  qu'il  faut  renoncer  à  toute  occupation.  L'appétit 
diminue  rapidement,  le  dégoût  des  viandes  et  surtout  des  graisses  est 
très  prononcé. 

C'est  dans  ces  conditions  que  nous  voyons  le  malade  le  15  »eplenH 
bre  dernier.  Il  nous  raconte  longuement  l'histoire  de  sa  maladie  et 
esquisse  avec  la  main  le  contour  d'une  tumeur  qu  on  aurait  perçue 
autrefois  dans  la  région  épigastrique  et  l'hypochondre  gauche.  Le 
météorisme  abdominal  est  si  marqué,  les  parois  du  ventre  sont  telle- 
ment tendues  qu'une  exploration  précise  est  impossible.  Tout  ce  que 
l'on  peut  dire,  c'est  que  le  foie  ne  parait  pas  descendre  dans  l'hypo- 
cbondre  droit;  la  niatité  s'arrête  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
thorax. 

La  coloration  ictérique  des  téguments  n'est  pas  très  prononcée  ;  les 
veines  sons-cutanées  de  l'abdomen  sont  légèrement  dilatées  ;  l'ascite 
n'est  pas  très  notable.  L'amaigrissement  est  très  marqué  ;  malgré 
.l'œdème  notable  des  membres  intérieurs,  l'examen  de  l'unne  ne  révèle 
pas  la  présence  de  l'albumine. 

Le  malade  est  calme,  dort  continuellement,  il  répond  lentement  aux 
questions  qu'on  lui  pose  ;  il  est  diflicile  de  le  faire  sortir  de  son  bébé* 
tude;  sur  les  cuisses,  les  avant- bras,  la  portion  inférieure  du  ventre, 
des  traces  de  piqûres  aaultiples,  les  unes  en  voie  de  cicatrisation, 
entourées  d'une  zone  plcmentée,  les  autres  présentant  dans  leur  voi- 
sinage des  traces  d'inflammation  actuelle,  sont  attribuées  par  le 
malade  à  l'action  des  feux  de  forge. 

Quelques  jours  plus  tard,  l'œdème  des  jambes  a  disparu,  le  volume 
de  l'abdomen  est  moins  considérable,  et  l'on  sent  nettement  dans  la 
région  épigastrique  une  tumeur  profonde,  lisse,  étalée,  arrondie,  con- 
vexe en  avant,  paraissant  se  continuer  à  droite  avec  la  masse  hépa- 
tique. Pour  s'assurer  Qu'elle  est  bien  développée  aux  dépens  du  foie, 
en  fait  absorber  au  malade  une  potion  de  Rivière.  Le  développement 
de  Tacide  carbonique  ^mène  le  gonflement  de  l'estomac  ;  si  cet  organe 
est  interposé  entre  la  paroi  abdominale  et  la  tumeur,  celle-ci  ne  sera 
plus  que  difficilement  perceptible.  L'épreuve  est  convaincante;  loin 
d'éloigner  la  surface  résistante,  la  dilatation  stomacale  la  rend  au  con- 
traire plus  superficielle  ;  l'estomac  est  derrière  la  tumeur,  celle-ci  est 
bien  hépatique. 

Une  ponction  exploratrice  avec  l'aiguille  capillaire  ne  présente  alors 
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aacun  danger.  Elle  est  pratiquée  le  26  septembre,  et,  comme  les  aspi* 
rations  antérieures,  elle  ne. ramène  que  au  sang. 

Des  ensemencements  pratiqués  avec  la  goutelette  retirée  demeareot 
négatifs. 

il  ne  s'agit  donc  pas  de  kyste  hydatique.  Reste  le  diagnostic  de 
cancer  du  foie.  En  faveur  de  cette  opinion  plaide  l'exploration  des  aines, 
des  aisselles.  Elle  révèle  des  ganglions  légèrement  hypertrophiés, 
durs,  mobiles,,  isolables.  L'amaigrissement,  Taspect  cachectique 
cadrent  bien  avec  cette  manière  de  voir.  L'ascite..£ait  de  rapides 
progrès,  le  liquide  envahit  les  flancs;  la  délimitation  -de  la  rate,  da 
lobe  droit  du  tbie  n'est  plus  possible. 

Un  jour  on  surprendie  maMe  s'injectant  de  la  morphine  avec  une 
seringue  malpropre  et  une  solution  trouble  apportée  par  sa  mère.  Oq 
a  ainsi  rexplication  de  ces  rougeurs  et  de  ces  cicatrices  dont  nous 
avons  parlé. 

La  cachexie  s'accuse;  la  fièvre  fait  son  apparition.  L'hébétude  est  à 
son  comble,  et  pourtant,  malgré  une  surveillance  attentive,  on  ne  peut 
empêcher  le  malade  de  s'injecter  de  la  morphine  en  plus  des  piqûres 
qui  lui  sont  prescrites  et  régulièrement  administrées. 

Le  5  octobre,  consécutivement  à  une  injection  septique  il  se  déve- 
loppe à  la  fesse  gauche  un  phlegmon  gangreneux  qui  emporte  rapi- 
dement le  malade  (6  octobre). 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  immédiatement  sous  la 

Î»aroi  abdominale,  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  on  rencontre 
e  lobe  gauche  du  foie,  très  hypertrophié  ;  il  présente  à -sa  surface, 
tout  près  de  son  bord  antérieur,  un  semis  de  granulations  fines,  plus 
petites  qu'une  tète  d'épingle.  Le  grand  épiploon,  congestionné,  fenê- 
tre, est  tapissé  des  mêmes  granulations,  un  peu  plus  grosses  ici  qu'à 
la  surface  du  foie  :  une  sérosité  citrine  remplit  l'abdomen  ;  on  peut 
évaluer  sa  quantité  à  huit  litres.  Dans  le  ligament  suspenseur  du 
foie,  on  voit  par  transparence  les  veines  dilatées,  gorgées  de  sang. 
Des  adhérences  fibreuses  solides  fixent  le  foie  aux  organes  qui  l'en- 
tourent ;  ces  Iractus  sont  surtout  résistants  à  la  face  supérieure  du 
lobe  droit,  qu'ils  attachent  au  diaphragme  ;  nux  extrémités  gauche  et 
droite,  à  la  face  inférieure.  La  surface  du  foie  est  inégale,  bosselée^ 
la  capsule  est  très  épaissie  en  certains  endroits.  X'organe  entier  pèse 
2,050  grammes;  le  lobe  gauche  seul  pèse  1,340  grammes  ;  le  lobe 
droit,  le  lobule  de  Spiegel  et  l'éminence  porte  antérieure  réunis  ne 
pèsent  que  710  grammes. 

Le  lobe  gauche  est  donc  hypertrophié,  le  lobe  droit  atrophié.  Ce 
lobe  droit  présente  l'aspect  caractéristique  de  la  cirrhose  atrophique 
des  buveurs.  A  sa  face  inférieure  une  portion  de  parenchyme  est 
énucléée  sous  forme  d'une  grosse  tumeur  bosselée.  Les  bords  de  l'or- 
gane sont  mousses,  irréguliers  ;  la  vésicule  est  remplie  de  bile  claire, 
ses  parois  sont  épaisses.  A  la  coupe,  le  foie  présente  l'aspect  classi- 
que de  la  cirrhose  alcoolique  (granuleux,  roux,  etc.).  Le  mésentère, 
les  appendices  graisseux  du  côlon  présentent  une  teinte  bleu  noi- 
râtre très  prononcée  ;  les  ganglioiismésentériques  sont  hypertrophiés; 
leur  nombre  est  considérable,  leur  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois 
à  celui  d'une  noisette.  L'hypertrophie  ganglionnaire  se  manifeste 
également  dans  l'épaisseur  de  l'épiploon  gastro- hépatique,  dans  le 
médiastin  et  surtout  au  niveau  du  groupe  susdiaphragmatique  anté- 
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TÎeur.  I /estomac  est  plutôt  dilaté,  sa  surface  interne  n^oiïre  rien 
d'anormai  ;  au  niveau  du  cardia,  les  veines  sont  dilatées  et  gorgées 
de  sang. 

Le  cœur  présente  une  symphyse  péricardîque  totale.  Il  est  hyper- 
trophié ;  la  valvule  raitrale  présente  au  niveau  de  sa  surface  auncu- 
laire  uo  gros  bourrelet  induré,  ulcéré  par  places,  calcifié  en  certains 
points.  Rien  au  niveau  des  autres  oriuces,  à  part  un  très  léger  état 
fenêtre  d'ane  dea  sigmotdes  aorliques,  tout  près  de  son  bord  libre. 

Symphyse  pleurale  totale,  congestion  passive  des  deux  poumons. 

La  rate  est  tr^s  hypertrophiée,  pèse  1,270  grammes,  présente  à  sa 
surface  des  lésions  de  périsplénite  adhésive  et  des  territoires  jaunâ- 
tres répondant,  à  la  coupe,  à  de  volumineux  infarctus.  Dans  l'inter- 
valle des  infarctus,  qui  varient  dans  leurs  dimensions  depuis  celle 
d*un  pois  jusqu'à  celle  d'un  petit  œuf,  le  parenchyme  a  la  consistance 
et  Taspect  normaux. 

.  Rein  droit.  240  grammes,  gros  infarctus  pyramidal  répondant  à  une 
cicatrice  ancienne  de  la  surface. 

Rein  gauche,  270  grammes,  présente  la  trace  d'un  ancien  in- 
farctus. 

Examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Achard.  —  Le  tissu 
conjooctif  est  extrêmement  développé  ;  il  forme  de  grands  tractus, 
souvent  très  larges.  Il  est  surtout  constitué  par  des  faisceaux  con- 
nectifs,  mais  on  y  trouve  aussi  en  assez  (^rand  nombre  des  amas  nodu* 
laires  de  cellules  lymphatiques  (nodules  infectieux).  Les  pseudo-cana- 
licules  biliaires  soql  très  abondants  dans  ce  tissu  conjonctif. 

Les  tractus  scléreux  circonscrivent  des  groupes  de  cellules  hépa- 
iiques,  généralement  arrondis,  mais  très  variablcsquant  à  leurs  dimen- 
sions. Cette  disposition  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  la  cirrhose 
de  Laénnec  ;  la  sriérose  est  annulaire.  Les  tlots  hépatiques  ont  en 
général  des  bords  bien  limités  ;  quehiuefois  pourtant  ils  sont  un  peu 
^chancres,  et  quelques  cellules  sont  dissociées  par  le  tissu  conjonctif 
qui  les  englobe  en  petits  groupes. 

La  disposition  radiée  des  travées  a  complètement  disparu  dans 
les  parties  les  plus  altérées  ;  la  sclérose  unit  les  espaces  portes  aux 
veines  sushépatiques,  qu'il  est  impossible  de  reconnaître  avec  certi- 
tude ;  de  temps  en  temps  on  retrouve  cependant  un  orifice  veineux 
autour  duquel  existe  un  vestige  de  disposition  radiée  ;  cette  veine 
centrale  n'est  pas  sclérosée  d'une  façon  notable.  Dans  les  points  où  la 
sclérose  est  le  moins  développée,  on  dislingue  plus  facilement  les  vei- 
nes centralei:,  et  Ton  reconnaît  (jue  des  fines  trabécules  de  tissu  con- 
jonctif en  partent  pour  aller  rejoindre  les  grands  tractus  scléreux. 

Les  cellules  hépatiques  sont  généralement  bien  conservées;  elles 
ne  sont  point  graisseuses  ;  elles  ne  sont  pas  atrophiées,  si  ce  n'est  en 
certains  points  où  elles  sont  très  aplaties  par  les  capillaires  gorgés 
de  sang  :  d'où  résulte  un  aspect  semblable  à  celui  du  foie  cardiaque. 
.  Les  appendices  épiploïques  présentant  la  couleur  ardoisée,  exami- 
nés par  dissociation,  montrent  des  amas  de  pigment  brunâtre  dans  le 
tissu  conjonctif. 

Réflexions.  —  De  Texposé  de  ces  faits  cliniques  et  ana- 
iomo-pathologiques,  quelle  conclusion  se  dégage?  Je  passe 
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mpidement  sur  Terreur  de  diagnostic,  inévitable  en  li|  cir-^ 
constance.  L'observation  XIV.  de  la  thèse  de  M.  Parmen- 
tier  (1)  relate  un  cas  presque  analogue.  Le  médecin  hésita 
entre  un  cancer  du  foie  et  un  kyste  bydatique  ;  il  fit  même 
trois  ponctions  pour  s'assurer  de. la  nature  de  la  tumeur,  ei 
ne  retira  que  quelques  gouttes  de  sang. 

La  présence  delà  tumeur  épigastrique,  la  longuedurée  des 
accidents,  l'intensité  et  la  ténacité  de  l'ictère  devaient  faire 
écarter  l'idée  de  cirrhose  atrophique  de  Laënnec,  dont  la 
marche  et  la  physionomie  clinique  offrent  des  caraclèrea  dif- 
férents. 

La  présence  d'un  gros  kyste  hydatique  était  vraisemblable 
tant  qu'on  n'avait  pas  eu  recours  à  la  ponction  exploratrice. 

Par  exclusion,  le  diagnostic  de  cancer  primitif  du  foie  fut 
porté,  et  la  constatation  de  l'adénite  axillaire  inguinale  était 
bien  faite  pour  le  rendre  acceptable. 

Mais  le  véritable  intérêt  de  ma  présentation  réside  en  la 
-constatation  de  cette  cirrhose  en  quelque  sorte  dissociée, 
atrophique  à  droite,  hypertrophique  à  gauche,  évoluant  cou- 
comitamment  ou  consécutivement  à  des  lésions  de  foie  car«^ 
diaque.  Deux  points  sont  à  retenir  de  l'examen  des  prépa- 
rations :  1"*  la  présence  de  veines  sus-hépatiques  dilatées,  à 
parois  épaissies,  mais  sans  plaque  scléreuse  ambiante  ; 
autour  d'elles,  zone  d'ectasie  capillaire  et  d'atrophie  trabé- 
culaire  ;  ce  sont  là  les  lésions  banales  des  affections  cardio- 
hépatiques, c'est  là  le  foie  muscade  mou  ;  2?  la  dissémination 
du  processus  scléreux,  envahissant  aussi  bien  les  espaces 
centro-lobulaires  que  les  espaces  périlobulaires  ainsi  qu'il 
arrive  quand  Talcoolisme  est  en  jeu. 

N'est-il  pas  alors  légitime  de  se  demander  si  la  forme  par^^ 
ticulière  revêtue  ici  par  la  sclérose  hépatique  n'est  pas  due  & 
ce  fait  qu'elle  a  dû  évoluer  sur  un  terrain  déjà  altéré  par  une 
lésion  mitrale,  ou  au  moins  qu'elle  a  dû  lutter,  pour  se  cons- 
tituer,  avec  la  tendance  à  l'engorgement  des  veines  efférentes. 
De  ce  conflit  de  deux  forces  opposées,  l'une  qui  tend  à  rata- 
tiner la  masse  hépatique,  l'autre  qui  la  gonfle  et  l'bypertro* 
phie,  naîtrait  la  lésion  bâtarde  qu'il  m'a  été  donné  d'observer. 
L'éthylisme,  venant  se  greffer  sur  un  foie  déjà  cardiaque, 
ou  marchant  de  pair  avec  une  lésion  susceptible  de  trans- 

(1)  E.  Pabmentier.  Études  cliniquetf  et  anatifmo-pathôl^jriquef  sur  Ir 
foie  cardiaque.  Th.  de  Paris,  1890,  p.  122. 
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former  à  la  longue  rindividu  en  nn  eardio-bépslique,  là 
serait  le  secret  de  la  pathogénie  de  cette  forme  hypertro- 
phique  de  la  cirrhose. 

Mais  pourquoi  cette  atrophie  du  lobe  droit?  Pourquoi  la 
lésion  n'est-elle  hypertrophique  qu'à  gauche  ?  La  question 
ne  laisse  pas  d*être  embarrassante.  Peut-être  y  a-t-il  prédo- 
minance, dans  le  lobe  gauche,  de  l'engorgement  hépatique  ; 
peut-être  à  droite  le  processus  de  sclérose  bi-veineuse  est-il 
plus  actif  ou  plus  ancien.  En  lout  cas,  entre  la  cirrhose 
hypertrophique  alcoolique  et  la  cirrhose  atrophique  de 
Laënnec,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  dcdifférence  fondamentale, 
de  séparation  bien  tranchée.  La  cirrhose  ne  revêt  peut-être 
la  forme  hypertrophique  que  lorsqu'elle  évolue  sur  un  ter* 
rain  spécial. 

Deux  cas  de  fracinre  du  calcanéom  par  écrasement, 

par  M.  MORESTIN. 

Ces  deux  calcanéums  ont  appartenu  à  des  sujets  différents,  car  ils 
sont  tous  deux  du  côté  droit. 

D'après  Taspect  extérieur,  il  est  à  présumer  que  ces  sujets  étaient 
des  individus  mâles.  Je  ne  saurais  donner  aucun  renseignement  sur 
les  circonstances  de  Taccident  et  les  phénomènes  observés  pendant  la 
vie.  Ces  os  proviennent  de  l'Ecole  pratique.  Je  les  ai  trouvés  dans  le 
coin  où  gisent  et  s'accumulent  les  a  ossements  de  rebut  ». 

Il  n'est  pas  douteux  cependant  que  les  lésions  que  nous  avons  sous 
les  yeux  ont  eu  pour  cause  un  violent  traumatisme,  très  vraisembla- 
blement une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  le  talon. 

Ces  deux  calcanéums  sont  deux  très  beaux  types  de  fracture  du 
calcanéum  par  écrasement. 

Il  s'agit  de  fractures  consolidées  .depuis  longtemps.  Mais  on  retrouve 
assez  nettement  la  trace  des  solutions  de  continuité. 

Sur  l'un  de  ces  calcanéums,  les  lésion»  ont  été  complexes.  L'os 
dans  son  ensemble  est  aplati  et  considérablement  élargi,  et  répond 
assez  bien  à  la  description  donnée  par  Malgaigne.  Il  est  d'ailleurs  en 
parfaite  conformité  d^aspect  avec  les  pièces  déposées  par  le  même 
Malgaigne  au  musée  Dupuytren. 

La  face  supérieure  est  traversée  par  un  long  trait  de  fracture, 
oblique  d'arrière  en  avant,  et  de  dedans  en  dehors.  Il  commence  en 
dedans  à  un  centimètre  en  avant  de  la  surface  d'insertion  du  tendon 
d'Achille,  traverse  la  facette  articulaire  astragalienne  postérieure  et 
vient  aboutir  tout  près  de  la  face  externe  à  un  autre  trait  de  frac- 
ture, celui-là  longitudinal,  et  figuré  par  un  profond  sillon. 

La  surface  astragalienne  antérieure  porte  une  petite  fêlure  trans- 
versale près  de  son  extrémité  postérieure.  La  facette  astragalienne 
postérieure  a  été  divisée  en  deux  parties  inégales  par  le  principal 
trait  de  firacture;  l'externe  a  basculé  de  façon  que  la  surface  cartila- 
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ioeuse  est  tournée  en  avant,  et  s'est  enfoncée  dans  le  tissu  spongieux 
e  l'os.  La  partie  interne  présente  une  autre  fêlure  parallèle  au  prin- 
cipal trait  de  fracture.  Le  trait  longitudinal  auquel  aooutit  ce  trait  de 
fracture  principal  est  an téro- postérieur.  Il  est  un  peu  effacé  en 
avant,  mais  on  retrouve  toutefois  des  vestiges  ;  il  se  recourbe  pour 
traverser  la  face  externe  et  rejoindre  les  traits  de  fracture  de  la  face 
inférieure.  En  arrière,  il  se  recourbe  aussi  pour  traverser  la  faoe 
externe  et  gagner  la  face  inférieure.  C'est  du  moins  ce  que  l*on  peut 
conjecturer.  Un  long  fragment  en  forme  de  copeau  devait  ainsi  être 
détaché  de  la  partie  externe  du  calcanéum. 

La  face  inférieure  montre  deux  traits  de  fracture,  un  antéro-posté- 
rieur,  long  de  15  millim.,  qui  commence  en  avant  immédiatement 
au-dessous  de  la  surface  articulaire  cuboldienne,  et  se  porte  direc- 
tement eu  arrière  en  longeant  les  limites  externes  de  la  tubérostté 
antérieure  du  calcanéum. 

L'antre,  oblique  d'avant  en  arrière,  et  de  dehors  en  dedans,  forme 
avec  le  précédent  un  angle  obtus,  tourné  en  dedans.  Il  aboutit  à  la 
face  interne,  immédiatement  en  avant  de  la  tubérosité  interne. 

La  face  interne  présente  une  profonde  excavation  située  à  peu  près 
à  sa  partie  moyenne,  au-dessous  de  la  gouttière  du  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil.  Un  sillonl  a  prolonge  en  arrière  et,  contournant 
une  saillie  pointue  formée  par  un  fragment  déplacé  en  dedans  et  con- 
solidé dans  cette  position,  vient  se  continuer  avec  le  principal  trait  de 
la  face  supérieure. 

Cette  excavation  et  le  sillon  qui  lui  fait  suite  représentent  bien 
évidemment  des  vestiges  d'un  trait  de  fracture.  De  la  partie  inférieure 
de  cette  excavation  part  un  autre  sillon  qui  va  rejoindre  en  avant  de 
la  tuborosilé  interne,  le  trait  de  fracture  de  la  face  inférieure.  Bien 
certainement  un  trait  de  fracture  a  dû  suivre  ce  trajet.  Sur  la  surface 
articulaire  cuboïdienne  deux  petites  fêlures. 

Somme  toute,  en  examinant  ces  différents  traits  de  fracture,  on 
voit  que  les  uns  sont  superGciels,  et  traversant  certaines  surfaces  n'en 
ont  point  changé  les  formes  ni  les  rapports.  Ainsi  les  fêlures  de  la 
surface  articulaire  cuboïdienne,  ainsi  celle  qui  traverse  la  facette  arti- 
culaire astragalienne  antérieure,  et  encore  le  plus  interne  des  deux  traits 
qui  divisent  la  facette  astragalienne  postérieure,  et  que  les  autres  au 
contraire,  ont  indubitablement  intéressé  l'os  dans  une  grande  partie 
de  son  épaisseur. 

De  ce  nombre  sont  le  principal  trait  de  fracture  de  la  face  supé- 
rieure, le  trait  oblique  de  la  face  inférieure  et  ceux  de  la  face  inierne. 
Tous  ces  derniers  traits  se  font  suite,  entourant  obliquement  le  calca- 
néum. L'os  a  été  ainsi  divisé  en  deux  fragments  principaux,  l'un 
antérieur,  l'autre  postérieur.  Le  fragment  antérieur  s'est  abaissé,  s'est 
porté  en  dedans' et  en  arrière. 

Notre  seconde  pièce,  présente  des  lésions  moins  compliquées. 
Comme  dans  le  cas  précédent  la  partie  externe  de  la  facette  astraga- 
lienne postérieure  a  été  enfoncée.  Ici  le  cboc  ayant  été  sans  doute 
moins  violent,  la  partie  détachée  de  cette  facette  est  beaucoup  moins 
profondément  enfoncée  dans  le  tissu  spongieux  que  dans  le  cas  précé- 
dent. Cette  portion  a  encore  basculé  de  façon  à  regarder  en  avant, 
mais  le  changement  d'orientation  est  moins  considérable.  La  surface 
détachée  est  aussi  plus  petite.  Toute  la  partie  dorsale  externe  du 
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calcanéum  a  été  un  peu  écrasée.  Elle  est  irrégulière,  creusée  do 
dépressions  profondes  et  semée  de  crêtes  et  d  aspérités.  Il  y  a  ià 
évidemment  plusieurs  petits  fragments  dont  il  est  impossible  de 
retrouver  les  limites.  La  face  inférieure  ne  présente  aucune  trace  de 
solution  de  continuité;  elle  est  parfaitement  conligurée,  et  absolument 
normale.  Mais  sur  la  face  interne,  nous  trouvons  un  long  et  profond 
sillon  qui  prend  naissance  au  voisinage  de  l'échancrure  qui  sépare  en 
avant  les  deux  petites  facettes  astragaliennes  antérieures,  se  porte  en 
arrière,  et  se  recourbant  au  voisinage  de  l'extrémité  postérieure  du 
calcanéum,  contourne  en  arrière  la  facette  astragalienne  postérieure 
et  vient  aboutir  à  la  région  défoncée  de  celte  facette. 

Un  gros  fragment  a  été  ainsi  détaché  du  reste  du  calcanéum,  frag- 
ment qui  comprend  la  majeure  partie  de  la  facette  astragalienne  pos- 
térieure, une  des  facettes  antérieures,  la  gouttière  du  muscle  long 
fléchisseur.  Ce  fragment  s*est  porté  en  dedans  et  son  extrémité  pos- 
térieure forme  une  saillie  pointue. 

L'os,  dans  son  ensemble  est  aplati  et  élargi.  Celte  déformation  est 
très  caractéristique  de  la  fracture  du  calcanéum  par  écrasement.  Elle 
est  expressément  notée  par  Malgaigne  et  depuis  par  tous  les  auteurs 
et  il  suffit  d'examiner  les  pièces  déposées  au  musée  Dupuytren,  prin- 
cipalement celles  de  Malgaigne,  pour  se  bien  convaincre*  qu'elle  est 
pour  ainsi  dire  constante. 

L'étude  de  ces  pièces  et  des  miennes  montre  de  plus  que  le 
centre  et  le  point  de  départ  des  lésions  parait  être  la  partie  antéro- 
extcrne  de  )a  facette  astragalienne  postérieure.  Dans  la  majorité  des 
cas,  la  partie  externe,  séparée  du  reste  de  cette  facelle,  bascule  de 
façon  à  regarder  en  avant,  et  s'enfonce  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  tissu  spongieux.  Celte  disposition  s'observe  notamment  avec 
la  plus  grande  netteté  sur  les  deux  pièces  de  Malgaigne.  Enfin,  il 
est  curieux  de  remarquer  la  forme  à  peu  près  toujours  la  même  du 
fragment  interne.  Il  comprend  d'ordinaire  la  plus  grande  parlie  de 
la  facette  astragalienne  poslérieure,  la  petite  apophyse  du  calcanéum, 
et  une  bande  de  tissu  compact  au-dessous  de  cette  apophyse  et  de  la 
facette  a&tragalienne  postérieure.  Celle  lame  compacte  déjelée  en 
dedans  avec  le  fragment  dont  elle  fait  partie  est  saillante  par  son 
extrémité  postérieure. 

Notre  deuxième  calcanéum  (B)  représente  en  quelque  sorte  un 
premier  degré  de  l'écrasement,  l'autre  (Â)  un  écrasement  plus  com- 
plet. On  trouvera  au  musée  Dupuylren  des  exemples  de  lésions 
exlrèmemcnt  complexes,  de  vérilables  «iésagréga lions.  Il  est  très 
inlc^es^anl  de  passer  en  revue  ces  difTérentos  pièces,  en  allant  du 
'  Mmple  au  composé  pour  suivre  en  quelque  sorte  la  tiliation  et  Tordre 
de  succession  doi  lésions. 

C'e.^t  précisémenl  à  ce  point  de  vue  que  ces  deux  calcanéums  et 
parliciiliènMnfnt  le  second  (B)  m'ont  paru  dignes  d'appeler  un  instant 
votre  a  lient  ion. 


Anomalies  du  muscle  digastrique,  par  H.  Morestin. 

Les  aiusclcs  digaslriqucs  sont  sujcLs  à  de  grandes  variai- 
lions  dans  leur  forme  et  dans  la  terminaison  de  leurs  fais- 
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Les  muscles  dîgastrtques,  après  avoir  franchi  la  boutonnière  formée 
car  le  muscle  stylo-hyoïdien  et  réduits  à  Télat  de  cordons  tendineux 
preonent  insertion  sur  Tos  hyoïde  par  une  série  d*épais  trousseaux 
obreux. 

Il  n*y  a  aucun  vestige  de  |)oulie  de  réflexion.  (La  présence  de  cet 
organe  est,  pour  le  dire  en  passant,  loin  d'être  absolument  constante.) 
Puis  le  tendon  s*épanouit  donnant  naissance  aux  fibres  musculaires 
<iu  ventre  antérieur. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  fibres  forment  un  corps  charnu, 
allonge,  cylindrique,  mais  un  peu  aplati  de  haut  en  bas  qui  va  s'in- 
sérer au  corps  du  maxillaire  iniërieur  au  point  d*dttache  habituel  du 
veotre  antérieur.  Cette  disposition  est  rigoureusement  la  même  des 
deux  côtés.  Les  deux  ventres  symétriquement  placés  sont  de  volume 
et  d'aspect  normaux,  et  arrivant  en  contact  au  niveau  du  maxillaire, 
confondent  leurs  insertions  sur  la  ligne  médiane.  Mais  de  la  partie 
interne  du  tendon  intermédiaire  aux  deux  ventres  de  chaque  digas- 
irique  partent  de  nombreuses  fibres  charnues  qui,  loin  de  suivre  les 
précédentes  se  portent  vers  la  ligne  médiane.  Dans  leur  ensemble, 
elles  forment  un  corps  charnu,  aplati  et  triangulaire.  Les  postérieures 
sont  transversales,  parallèles  aux  fibres  du  mylo-hyoldien  avec  les- 
quelles on  aurait  pu  les  confondre  à  un  grossier  examen  ;  les  anté- 
rieures sont  très  ooliques  eu  avant  et  en  dedans,  et  atteignent  la  ligne 
médiane  immédiatement  en  arrière  de  la  symphyse  du  menton.  Les 
intermédiaires  sont  d'autant  plus  obliques  qu'elles  sont  plus  anté- 
rieures^ d'autant  moins  qu'elles  sont  situées  plus  en  arrière.  Nous 
avons  dit  que  des  deux  côtés  la  disposition  de  ces  fibres  était  pareille 
et  d'autre  part,  que  toutes  aboutissaient  à  la  ligne  médiane.  Les  fibres 
des  deux  côtés,  en  se  réunissant,  forment  une  sorte  de  triangle  charnu 
à  base  postérieure. 

L'angle  antérieur  ou  sommet  de  ce  triangle  s'attache  par  une  petite 
languette  tendineuse  au  maxillaire  inférieur  immédiatement  au-des- 
sous du  raphé  mylo-hyoidien,  immédiatement  au-dessus  des  fibres  les 
plus  internes  des  ventres  antérieurs  des  digastriques. 

Les  deux  angles  postérieurs  se  continuent  avec  le  tendon  intermé- 
diaire aux  ventres  de  chaque  digastrique. 

Les  deux  bords  latéraux  sont  cachés  sous  les  ventres  antérieurs 
qu'il  faut  récliner  pour  les  bien  voir.  Ils  sont  libres  dans  toute  leur 
étendue.  Le  bord  postérieur  est  libre  aussi,  légèrement  concave,  à 
concavité  postérieure,  parallèle  à  l'os  hyoïde,  et  situé  à  un  centimètre 
de  cet  os.  Le  plan  charnu  ainsi  formé  était  recouvert  par  la  mince 
aponévrose  superficielle,  il  repose  sur  la  sangle  mylo-hyoldienne. 

La  dissection  montre  qu'il  est  simplement  appliqué  sur  cette  sangle, 
qu'il  n'y  a  que  des  rapports  de  contiguïté.  Même  au  niveau  de  la  ligne 
médiane,  on  sépare  facilement  les  deux  lames  musculaires  sans  détruire 
la  moindre  petite  insertion. 

A  la  partie  antérieure  de.  ce  triangle  charnu  existe  un  petit  raphé 
fibreux  médian  qui  collecte  les  insertions  des  fibres  musculaires.  Mais 
en  arrière,  on  n'aperçoit  point  de  solution  de  continuité,  et  les  fibres 
ont  l'air  de  se  continuer  d'un  côté  à  l'autre. 

Il  est  assez  commun  de  voir  s'échapper  du  bord  interne  du  ventre 
antérieur  des  faisceaux  musculaires  qui  se  portent  vers  la  ligne  mé- 
diane, mais  la  disposition  que  je  viens  de  signaler  est  extrêmement 
rare. 


666  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUE.  —  OCTOBRE  1894 

WooJ  et  Macalîsler  ont  observé  chacun  ua  cas  semblable,  maïs  je 
ne  suis  pas  silr  qu'on  en  ait  publié  d'autre. 

Voici  un  autre  exemple  de  la  même  anomalie,  mais  i  un  degré 
moins  prononcé.  Ici  encore,  elle  est  symétrique  et  bilatérale,  et  il  y  a 
jonction  sur  la  ligne  médiane  des  libres  musculaires  appartenant  aux 
deux  muscles.  J  ai  recueilli  celle  pièce  sur  le  cadavre  d'une  reinaie 
de  25  ans  (lig.  2).  Les  deux  digaslriques  sont  rigoureusement  pareils. 
De  chaque  côté,  une  anse  libreuse  maintient  le  tendon  intermédiaire 
aux  deux  ventres.  Une  synoviale  parfaitement  orgaaisée  facilite  le 
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glissement  du  tendon  dans  la  conravité  de  cette  *  poulie  de  réflexion  t. 
La  pilla  grande  partie  des  libres  musculaires  qui  l'ésulleul  de  l'épa- 
nouissemi?nt  du  tendon  se  réunissent  pour  constituer  un  ventre  anlé- 
rieur  d'aspect  normal  qui  s'allache  à  son  point  d'insertion  habituel. 
Mais  du  liord  interne  dn  tendon,  au  niveau  de  son  extrémité  anté- 
rieure, se  détache  une  languette  charnue,  large  d'un  centimètre,  épaisse 
de  2  Riillim.,  qui  se  dirigi;  oblii|ncmi'nl  en  avant  et  en  dedans.  Les 
deux  languettes  symétriques  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane, leurs 
bords  iiosiérieurs  forment  par  leur  rencontre  un  angle  aigu  à  sinus 
postérieur,  leurs  bords  anlcrieurs  forment  aussi  uu  an^le  aigu  à  sinus 
postcrieui'.  I^a  sangle  musculaire  ainsi  constituée  est  libre  en  arriére, 
mais  toutes  les  libres  se  jettent  sur  un  peiit  raphë  antéro-postérieur 
qui,  lui  même,  s'insère  en  avant  sur  le  rapbé  mylo- hyoïdien. 
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Si  les  exemples  d'anastomoses  entre  les  deux  digastriques 
GODSlitués  par  des  faisceaux  charnus  allant  d*UQ  côté  à 
l'autre  ne  sont  pas  fréquents,  il  est  commun  au  contraire  de 
rencontrer  une  anastomose  fibreuse  réunissant  les  tendons 
digastriques  au  moment  où  ils  émettent  les  ventres  anté- 
rieurs, anastomose  fibreuse  qui  est  évidemment  un  vestige 
de  ranomalte  dont  nous  nous  occupons.  Une  fois  sur  deux, 
on  la  rencontre  sous  la  forme  d*une  arcade  fibreuse,  concave 
en  arrière,  parallèle  à  Tes  hyoïde,  paissant  à  15  millim.  à 
peu  près  de  cet  os.  Voici  trois  pièces  qui  montrent  cette 
disposition.  L'arcade  se  ^présente  sous  des  aspects  variés, 
elle  peut  être  constituée  par  une  bande  fibreuse  épaisse, 
nettement  visible,  ou  par  un  mince  ruban,  difficile  à  voir,  et 
aisément  méconnu.  L'arcade  peut  être  régulièrement  curvi« 
ligne,  ou  formée  par  deux  piliers  symétriques  ou  asymétri* 
ques.  Souvent  des  fibres  charnues  du  ventre  antérieur  par« 
tent  de  celte  arcade.  La  pièce  que  voici  en  est  un  bel  exemple, 
sans  que  ce  soit  une  rareté. 

Que  Tanastomosesoil  musculaire  ou  fibreuse,  elle  rappelle 
une  disposition  habituelle  aux  ruminants.  Chez  ces  animaux 
les  muscles  digastriques  émettent  d'une  façon  constante  un 
grand  nombi'ede  faisceaux  musculaires  qui  se  dirigent  vers 
la  ligne  médiane  et  se  continuent  d'un  côté  à  l'autre  sans 
qu'on  puisse  apercevoir  aucune  trace  de  solution  de  conti- 
nuité. Il  est  facile  de  s'en  convaincre  en  jetant  les  yeux  sur 
ces  deux  tètes,  Tune  de  mouton,  l'autre  do  veau  sur  lesquelles 
j'ai  préparé  avec  soin  les  muscles  digastriques. 

D'autre  part,  cette  tête  de  singe  (Maugabey)  offre  une 
arcade  fibreuse  située  au-dessus  de  l'hyoïde,  parallèle  à  cet 
s,  réunissant  les  tendons  des  digastriques,  au  moment  où 
ils  s'épanouissent  pour  former  les  ventres  antérieurs.  Cette 
arcade  ressemble  donc  beaucoup  à  l'anastomose  fibreuse  si 
communément  observée  chez  l'homme. 

Tumeur  vermineuse  de]^'œ8opliage. 

M.  Hallion,  en  faisant  l'autopsie  d'un]  chien,  a  trouvé 
sur  le  trajet  de  son  œsophage  et  tout  le  long  de  ce  canal  des 
petites  tumeurs  de  volume  variable,  dures,  sessiles,  formées 
de  tissu  fibreux,  compact  et  présentant  à  l'intérieur  un  paquet 
de  petits  vers  lombricoldes. 
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Aciwllement  TaUnophie  des  petits  muscles  de  la  main  est  considé- 
rable (Og.  1  et2).  A  la  paume,  les  deux  éminences  sont  aplaties  (main 
simiesqae),  Thypothénar  a  disparu.  A  la  face  dorsale,  les  espaces  int#r« 
osseux  sont  déprimés.  Il  n'existe  pas  d'attitude  en  griffe  bien  pronon- 
cée ;  pourtant  les  deux  dernières  phalanges  des  doigts,  au  repos,  sont 
habituellement  en  flexion,  alors  que  la  première  phalange  est  dans 
l'extension  presque  complètement.  La  flexion  des  deux  dernières 
phalanges  est  plus  accentuée  dans  les  deux  derniers  doigts.  La  main 
offre  une  certaine  tendance  à  se  renverser  vers  la  face  dorsale  du 
poignet.  Toutefois  ces  attitudes  ne  sont  point  absolument  fixes  : 
le  malade  peut  se  servir  de  ses  doigts.  L  écartement  et  le  rappro- 
chement des  doigts,  bien  que  très  faibles,  ne  sont  pas  impossibles  tout 
à  fait.  Il  exécute  incomplètement  Textension  des  phalanges. 

L*avant-bras  droit  est  un  peu  amaigri  à  sa  partie  antérieure, 
comparativement  à  celui  du  côté  gauche.  La  sensibilité  ne  semble 
pas  atteinte  :  il  paraît  exister  une  analgésie  légère  du  dos  de  la  main 
cependant.  L*état  du  malade  ne  permet  pas  de  faire  un  examen  plus 
précis  de  la  sensibilité.  Il  ne  semble  pas  qu'il  ait  jamais  souffert. 

Le  malade  succombe  quarante-huit  heures  après  son  admission  aux 
progrès  de  Tasphyxie,  avant  qu'on  ait  pu  faire  l'examen  électrique 
des  muscles. 

Autopsie.  —  Granulations  miliaires  confluentes  dans  toute 
l'étendue  des  deux  poumons,  Hépatisation  presque  totale  du 
poumon  droit.  Adhérences  nombreuses  avec  fausses  membranes 
épaisses  du  côté  gauche.  Cœur  droit  dilaté,  sans  lésions  valvulaires  » 
teinte  feuille  morte  du  myocarde. 

Pas  d'autres  lésions  viscérales  notables,  sauf  une  congestion  marquée 
des  deux  reins  avec  points  jaunâtres  dans  la  substance  corticale. 

Wencéphale,  la  protubérance,  le  bulbe  sont  alii>olument  normaux, 
pas  d'athérome.  La  moelle  elle-même  ne  présente  aucune  altération 
à  l'oeil  nu  ;  ses  méninges  sont  normales,  et  il  n'existe  pas  la  moindre 
anomalie  à  l'émergence  des  racines.  La  colonne  vertébrale  présente 
une  légère  scoliose  à  convexité  droite  vers  la  partie  moyenne  de  la 
région  dorsale,  avec  courbure  de  compensation  cervicali*. 

Ues  nerfs  du  bras  ont  été  disséqués  avec  soin  des  deux  côtés, 
depuis  leurs  origines  radiculaires  jusqii'à  leurs  divisions,  sans  que 
l'oo  ait  pu  constater  d'anomalie  importante.  On  note  seulement 
que  tes  deux  premières  racines  du  plexus  brachial  à  droite 
passent  en  avant  dn  scalène  antérieur  au  lieu  de  passer  en  arrière. 
L'attention  a  été  portée  tout  particulièremeiil  du  c6tô  des  nerfs  du 
plexus  brachial  ûdiUS  les  régions  sus-cla\iculairc  cl  axillaire  :  il 
n'exiitait  aucune  compression,  aucune  niodiiication  macroscopique 
importante  des  nerfs.  Le  cubital  droit  est  seulement  un  peu  plus 
volumineux  dans  le  creux  axii  taire,  que  son  congénère  du  côté  opposé; 
les  autres  nerfs  du  plexus  semblent  ognlt'menl  hyp«*rtroptnés  ilaus  la 
même  région,  mais  à  un  degré  moindre  que  le  cubital.  A  la  partie 
inférieure  du  bras,  le  cubital  liroit  a  le  même  volume  qu«i  le  gauche. 

La  branche  palmaire  prolbndedu  même  nerf  ne  paraît  pn^.ittérécà 
l'feil  nu.  Il  existait  à  la  main  droite  une  bande  palmaire  allant  de  la 
gouttière  carpienne  à  la  racine  de  l'index, soulevant  et  tendant  la  peau 
suivant  son  trajet  oblique. 

C'est  uniquement  à  l'examen  Uistologique  que  Ton  a  découvert 
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dei  allératiODB  siiscepUbles  d'expliquer  l'atrophie  luaseulaire  de 
l'avant-hras  et  de  la  miÎD  du  cAie  droit.  Ces  lésions  occupalenl  la 
moelle  et  le  nerf  cubital  à  l'excInsioD  de«  autres  anh  du  membre 
supérieur, 

Dans  la  moelle,  l'aKèration  révélée  par  le  microscope  occupe  la 
come  inférieure  droite  au  niveau  de  la  régiou  cervicale  inférieure, 
A  la  hauteur  des  sepliêDie  et  builiéme  racines. 

Il  ne  s'agit  point  d'une  allératian  grossière,  car  la  moelle  en  celte 


Fio.  3.  —  Rêsion  antéro-latérale  de  la  corna  antérieure  droite  (ckuI.  1 
obj.  7  VËrick).  On  y  voit  troia  grandes  cellules  ayant  subi  la  lr«»' 
formation  globuleuse  ;  une  autre  vers  la  droite  présente  un  aspect 
normal.  Conservation  des  fibres  nerveuses  de  la  substance  grise;  pis 
de  lésions  TSsculaires. 

région  a  conservé  sa  symétrie  ;  la  corne  antérieure  droite  dans  son 
ensemble  n'est  nullement  atrophiée.  La  lésion  porte  uRJguemeDi,  et 

avec  une  élection  parfaite  sur  tes  grandes  ce^Iutes  motrices.  Si  l'ou 
examine  une  coupe  passant  par  la  septième  racine  cervicale,  colorée  au 
picro-carrain,  à  un  grossissement  moyen  (obj. 2, ocul.l  Vérick),  l'atten- 
tion est  attirée  par  1  aspect  anormal  d  un  certain  nombre  de  ces  cellules. 
Elles  sont  globuleuses,  sans  prolongements,  la  plupart  d'une  forme 
ovoide  très  régulière,    et  se  différencient  des  cellules  saines  par 


h  coloration  rose  clair  que  leirrdonne  le  carmin.  Le  prolaplasma  de 
ces  cellules  semble  avoir  subi  une  transforma tion  vitreuse  homo- 
gène ;  ta  plupart  d'entre  elles  présentent  un  noyau  trËs  net,  incolore, 
occupant  un  îles  pôles,  comme  s'il  était  refoulé  i  la  pi^riphérie.    Les 
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fois  les  éléments  sains  ne^lépassent  pas  le  nombre  de  2  à  3  sur  un 
cerlain  nombre  de  préparations.  Quand  on  s'éloigne  de  ce  point  qui 

f tarait  correspondre  au  maximum  de  Taltération  (partie  inférieure  de 
'émergence  de  la  septième  racine),  on  voit  au  contraire  les  éléments 
normaux  reparaître  et  se  mélanger  aux  cellules  malades  dans  une  plus 
grande  proportion.  L'importance  de  la  lésion  va  ainsi  en  décroissaot 
graduellement,  vers  le  haut,  daus  l'étendue  de  la  septième,  et  vers  le 
bas,  dans  l'étendue  de  la  huitième  cervicale.  Toute  différence  a  dis- 
paru entre  les  cellules  des  deux  cornes  antérieures,  au  niveau  de 
la  première  dorsale  aussi  bien  qu'au  niveau  de  la  sixième  cervicale. 
.  Aucune  autre  altération  à  signaler  dans  la  moelle,  si  ce  n*est  la 
présence  d'un  assez  grand  nombre  de  corps  amylpïdes  disséminés  un 
pou  partout,  orincipalement  le  long  des  vaisseaux ~et  des  fibres  ner- 
veuses radicuiaires,  sans  prédominance  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Les 
méninges  sont  parfaitement  saines  ;  il  en  est  de  même  des  artères  et 
veines  qu'elles  supportent.  Les  vaisseaux  capillaires  de  la  moelle  sont 
tous  perméables  ;  leurs  parois  ne  sont  pas  plus  épaisses  que  dans  les 
moelles  d'individus  âgés  et  indemnes  de  toute  lésion  nerveuse. 

Le  nerf  cubital  dans  le  creux  do  l'aisselle  et  à  l'origine  du  bras 
est  gravement  lésé.  On  peut  évaluer  environ  à  un  tiers  du  nombre 
total,  ta  proportion  des  fibres  nerveuses  qui  ont  disparu.  L'atrophie  est 
répartie  dans  deux  gros  faisceaux .  qui  forment  la  partie  lapins  impor- 
tante du  tronc  nerveux  ;  et  elle  y  est  disposée,  ainsi  que  -te  montre 
la  ligure  ci-contre,  en  deux  foyers  principaux  (fig.  4).  Au  niveau  des 
points  examinés  (aisselle  et  bras),  la  proportion  des  libres  disparues 
aux  fibres  saines  est  sensiblement  la  même.  L'enveloppe  conjonctive, 
le  tissu  interstitiel,  les  vaisseaux  du  nerf  n'offrent  pas  d'altérations 
appréciables.  Malheureusement  il  n'a  pas  été  possible  d'examiner  les 
filets  nerveux  de  la  main.  Les  autres  nerfs  du  bras,  au  même  niveau,  se 
montrent  absolument  sains. 

Quant  à  la  racine  spinale  qui  émane  de  la  région  altérée  de  la  coroe 
antérieure,  c'est-à-dire  la  septième  racine  antérieure  droite,  elle  pré- 
sente sur  les  coupes  transversales  une  raréfaction  évidente  de  ses 
fibres.  Toutefois  cette  lésion  parait  beaucoup  plus  discrète  que  celle 
du  nerf  cubital.  Elle  n^est  point  disposée  en  foyer.  On  ne  l'apprécie 
bien  que  sur  les  coupes  colorées  par  Thématoxyline  de  Weigert,  et 
elle  passerait  facilement  inaperçue  sur  les  coupes  traitées  par  le  picro- 
carmin. 

Réflexions.  —  L'histoire  de  celte  atrophie  musculaire 
localisée  m'a  paru  digne  d*être  publiée  en  raison  de  la  diffi- 
culté réelle  d'interprétation  qu'elle  comporte.  Nous  sommes 
en  présence  d'une  amyolrophie  limitée  au  domaine  du  nerf 
cubital  droit,  sur  révolution  clinique  de  laquelle  nous  ne 
possédons  que  des  renseignements  tout  à  fait  insuffisants. 
Nous  savons  seulement  qu'elle  remonte  à  huit  ans,  qu*elle 
est  venue  très  vite,  spontanément,  et  que  le  sujet  est  indemne 
de  toute  autre  maladie  nerveuse.  Il  nous  faut. admettre  une 
lésion  spinale  ou  une  lésion  primitive  du  nerf  cubital.  Mais 
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Ibqûôtte  dBd  dbaxf  L'état  objerctff  àé  la  main  atrdpbiée  ireF 
franche  pas  la  (jdestîoni  LeiB  trouilles  trophiques  cutanés 
A>nt  Yéritablement  trop  peu  importants  pour  déposer  en 
faveur  de  la  névrite,  aussi  bien  d'ailleurs  que  les  phénomènes 
dobjectifs'de  fourmillements  vers  les  extrémités.  II  est  vrai 
qu'il  s'agirait  d'une  névrite  partielle,  car  l'atrophie  a  épargné 
relativement  les  muscles  de  Tavant-bras. 
'  L'origine  spinale  ne  saurait  être  appuyée  sur  dès  argu- 
ments plus  solides,  bien  qu'elle  soit  parfaitement  admissible. 
A  quelle  affection  spinale  en  tout  cas  pourrait-on  rattachei; 
tanblable  amyotréphie?  Il  ne  s*agit  nullement  4'uQe  maladie 
de  la  moelle  à  évolution  progressive/  mais  d'un  incident 
isolé  dans  le  passé.  Une  lésion  vasculaire,  un  foyer  limité 
d'hémorrhagié  ou  de  ramollissement  à  ta  partie  inférieure 
du  renflement  cervical  pourrait  être  en  cause,  et  cette  hypo- 
thèse s'accorderait  assez  bien  avec  le  début  assez  rapide  de 
la  paralysie  de  la  main,  Tamyotrophie  consécutive. 

Telles  sont  quelquesrUiies  des  considérations  que  nous  a 
Suggérées  ce  cas  au  point  de  vue  clinique.  Nous  ne  nous  y 
arrêterons  pas  pIuiB  longtemps,  aucune  d'entre  elles  n'ayant 
une  valeur  décisive. 

Mais  bien  mieux,  les  résultats  de  l'autopsie  même  ne 
nous  permettent  pas  de  trancher  la  question  d*une  façon 
catégorique.  Nous  dirons  seulement  vers  quelle  interpré^ 
tation  nous  inclinons. 

Une  névrite  importante  du  cubital,  et  une  atrophie  primi- 
tive des  grandes  cellules  de  la  corne  antérieure  droite  cor- 
respondante^ à  la  hauteur  des  septième  et  huitième  racines 
cervicales  :  telles  sont  en  résumé  les  conclusions  de  l'examen 
anatomique.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  la  rela- 
tion entre  lès  deux  lésions.  Quelle  que  soit  la  première  en 
date,  elles  dépendent  l'une  de  l'autre.  Notons  en  passant  que 
notre  observation  confirme  la  localisation  spinale  généra* 
lement  admise  pour'  le  cubital,  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  cervicale.  Toutefois  Thorburn  lui  assigne  comme 
origine  la  huitième  racine  cervicale  et  la  première  dorsale: 
Lofait  qui  précède  montre  que  le  cubital  prend  origine  de 
la  corne  antérieure,  en  partie  aussi  au  niveau  de  la  septième 
racine  cervicale.  C'est  même  à  cette  hauteur  que  Talrophie 
cellulaire  se  montre  le  plus  accentuée  dans  notre  cas.        ^ 

Mais  les  caractères  mêmes,  de  eetta  lésion  médullaire  |ie 
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plaident  pas  en  faveur  d*une  altération  primithre.  L'examen 
anatomique,  qui  a  porté  sur  toutes  les  coupes  pratiquées 
dans  la  hauteur  de  la  région  malade,  presque  sans  exception, 
fait  mention  d  une  intégrité  parfaite  des  vaisseaux  et  des 
méninges.  Nulle  trace  de  réaction  inflammatoire  ancienne.' 
Le  tissu  nerveux  au  pourtour  des  éléments  atrophiés  est 
tout  à  fait  sain  :  on  ne  peut  constater  dans  la  corne  altérée, 
qu'une  disparition  des  prolongements  de  Deiters  au  prorata' 
du  nombre  des  cellules  malades. 

.  En  présence  d*une  altération  à  ce  point  élective  des  cel* 
Iules  motrices^  nous  sommes  fondé,  d'après,  les  idées' 
actuelles,  à  admettre  un  processus  différent  de  celui  de  la 
paralysie  infantile  ou  de  la  poliomyélitode  Tadulte,  affections 
dans  lesquelles  les  vaisseaux  médullaires  sont  intéressés 
d'une  façon  constante  (P.  Marie,.  Goldscheider,  Siemerling) 
et  où  la  systématisation  aux  éléments  nobles  de  la  substance 
grise  est  loin  d'être  aussi  parfaite. 

Admetira-t-on  une  altération  régressive  de  ces  éléments  ? 
une  modification  primilive^.  produite  par  Taction  d'une 
substance  nocive  quelconque  en  circulation?  Une  telle  opinion, 
ne  saurait  être  défendue,  en  présence  de  la  localisation 
asymétrique  et  restreinte  de  la  lésipn  qiiî  nous  occupe.  En 
résumé,  l'existence  de  cette  atrophie  cellulaire  localisée  ne 
s'explique  point  d'une  façon  satisfaisante  dans  notre  examen 
anatomique  de  la  moelle. 

Au  contraire,  dans  Thypothèse  de  là  lésion  primitive  du 
nerf  cubital,  toutes  les  difficultés  d'interprétation  sont  levées. 
Et  d'abord  la  réalité  du  fait  est  bien  établie  aujourd'hui  : 
consécutivement  à  la  lésion  permanente  d'un  nerf  moteur,  le 
noyau  d'origine  de  celui-ci  s'atrophie.  C'est  l'atrophie  par 
inaiction.  Darkchewitch  et  Tichonow  l'ont  constatée  dans  la 
paralysie  faciale  périphérique  à  la  suite  d'otite  moyenne  (1). 
Nissl  a  vu  des  altérations  régressives  survenir  dans  les  cel- 
lules nerveuses  séparées  du  muscle  qu'elles  commandent (2). 
Le  premier  stade  de  ces  altérations  paraît  ^tre  une  tuméfac- 
tion cellulaire  avec  modification  histo-chimique  du  proto- 
plasma. Depuis  longtemps,  Hayem  avait  produit  la  même 
lésion  par  Tarrachement  du  sciatique.  C'est  sur  ce  fait  qu*est 
fondée  la  méthode  de  Gudden. 

(1)  Neurologiêchet  Gmtralhlatt,  1893,  n»  10,  p.  829. 

(2)  Omgrèt  de  Baden,  2  juin  1894 *     .     * 
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-  QuftDt  à  la  cause  de  cette  névrite  limitée  au  cubit^lt  elle 
demeure  inconnue.  S'agit-il  d'un  traumatiarne,  d  une  com- 
pression ?  L'observation  clinique  ne  l'indique  point.  Ou  bien 
encore  d'une  de  ces  névrites  apoplectiformcs  décrites  par 
Dubois  de. Berne,  et  dont  Dejerine  a  fait  connaître  plus 
réeemment  plusieurs  exemples?  L'absence  de  lésion  ap- 
parente dans  le  creux  axillairc,  l'existence  isolée  d'une 
névrite  cubitale  sont  peu  favorables  à  cetle  dernière  hypo- 
thèse. Q'est  donc  par  voie  d'exclusion  que  nous  sommes 
amenés  à  incliner  ver^s  l'hypothèse  d'une  lésion  primilive  du 
nerf,  car  la  preuve  positive  de  celle-ci  nous  manque. 

Eh  terminant^  je  ferai  une  remarque  à  propos  de  Télat 
des  racines  correspondant  à  la  lésion  spinale.  Si  l'altération 
qu'elles  présentent  est  loin  d'être  aussi  prononcée  que  celle 
du  nerf  cubital,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  proportion* 
assez  élevée  de  leurs  fibres  a  disparu. 

Semblable  atrophie  a  été  constatée  dans  le  bout  central  du 
nerf  facial,  en  cas  de  paralysie  de  cause  intra-pétreuse  avec 
atrophie  nucléaire  consécutive  par  inactivité.  On  admet  que 
la  dégénéralion  de  ces  fibres  du  bout  central  est  elle-même 
la  conséquence  de  l'atrophie  nucléaire.  Cette  dégénérescence 
parait  plus  discrète  que  celle  qui  se  produit  dans  le  sens  de 
la  dégénération  wallérienne. 

■ 

Élections 
M.  Lepetit  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  19  octobre  1894. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Rétréciaaement   cancéreux    de    l'œsophage,   par 
M.  Ramond,  interne  des  hôpitaux. 

'  La  pièce  <)ue  j*ai  ThoDoeur  de  présenter  à  la  Société,  provient  d*un 
malade  atteint  de  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage,  et  traité 
dans  le  service  de  M.  le  Di*  Oulmont.  Celle  pièce  est  intéressante  à 
uo  double  point  de  vue  :  1^  anatomo-pathologique,  2f*  clinique. 
1*  Son  volume  est  considérable,  celui  du  poing;  au-dessus  de  la 
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tJbindor,  l'oèsèphage  e&t  ditaté,  lé' siège  ésl  celai' d(i  preniier  iétrécis- 
semeot  physiologique;  l'aspect  en  est  fonguebx,  délimité  «ipériettre^* 
ipent  par  un  bourrelet  i^ircuUir^  eu  forme  de  valvule.  Un  conduit^ 
gros  comme  le  petit  doigt,  fait  communiquer  la  tumeur  avec  la  bronche" 
gauche  à  ^  centim.  de  son  origine.  Tout  autour  de  rœsophrage,  à  ce 
niveau;  masse  énorme  de  tissu  (ibreux>  avec  adénopaftbie.  '  ' 
•  2<»  D...,  âgé  de. 53  aaé,  ancien  syphilitiqpie,  entre  à  rh6pHal 
Laënnec  en  mars  dernier;  il  accuse  de  la  dysp/iagie  depuis  un  an., 
avec  régurgitations  fréquentes.  La  sondé  indique  un  rétrécissement  a- 
19  centim.  de  Tarcade  dentaire  supérieure.  Pas  de  signes  de  com^ 

Sression  ;  on  porte  le  diagnostic  de  rétréciséement  cancéreux.  Au  boiàT 
e  15  Jours  .on  pasçe  une  olive  de  22  millim^;  la  dysphagie  4  presqiie; 
disparu;  le  malade  engraisse  de  plus  dé  douze  jivr^  dansjes  moi& 
suivants,  si  bien  que  Ton  pense  à  un  rétrécissement  syphilitique:  On* 
donne  do  sirop  de  Gibert,  Tétat  va  s'améliorant.    - 

Sort  en  août;  mais  revient  vingt  jours  apuès,  avec  des  symptômeii 
de.  rétrécissement  très  accusés.  Le  cathétérisnie  est  difficile;  la  soudeb 
s^arrète  au  cardia,  par  suite  du  spasme  de  cette  portion,  comme  le 
démontre  l'autopsie.  Crachats  fétides  et  sanguinolents,  sans  rien  dé 
net  à  l'auscultation.  Le  5  oclobre,  rend  du  sang  noir  fétide,  mélangé' 
a  des  aliments.  La  dysphagie  est  absolue.  Le  cathétérisnie  devient 
presque  impossible,  et  le  malade  meurt  le  16  courant  dans  un  étai 
d'amaigrissement  extrême. 

A  Tautopsie  on  ne  constate  aucun  autre  foyer  cancéreux  ;  pas  dé 
tuberculose  pulmonaire. 

a 

En  somme  celte  observation  montre  la  difiBcuUé  à  un  cer* 
tain  moment  de  différencier  ujn  rétféci88eDQent  cancéreux, 
d'un  rétrécissement  syphilitique. 


Rupture  traumatique  de  la  portion  horizontale  de  -la 
crosse  de  l'aorte.  AnévryBme  disséquant.  Épanche- 
ment  de  sang  dans  la  plèvre  gauche  de  2,575  gram- 
mes. Mort  au  bout  de  neuf  Jours,  par  J.  Nissim,  interne 
à  l'hôpital  Rothschild. 

La  nommée  H...,  74  ans,  est  entrée  le  12  octobre  dans  le  service 
de  M.  le  D'  Weill,  à  l'hépital  Rothschild.  Un  seul  point  est  inté- 
ressant à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade, 
c'est  qu'une  de  ses  sp^urs  est  atteinte  d'une  affection  cardiaque. 

H...  n'a  jamais  été  malade.  Il  y  a  huit  jours  elle  est  tombée  sur  le 
dos,  d'une  hauteur  de  75  centim.  environ,  en  voulant  chercher 
quelaue  chose  dans  son  armoire. 

Elle  resta  trois  heures  sans  connaissance.  Depuis  elle  se  trouve  on 
peu  mal  à  son  aise,  elle  est  légèrement  gênée  pour  respirer  et  éprouve 
une  douleur  sourde  à  la  partie  supérieure  du  dos,  à  la  région  intér- 
scapulaire,  et  un  point  de  côté  à  gauche  ;  ce  sont  ces  douleurs  qui 
l'ont  déterminée  &  entrer  à  l'hôpital. 

La  malade  est  très  pâle,  mais  elle  ne  s'en  aperçoit  pas  elle-mémey 
elle  aurait  toujours  eu  ce  teint  ;  elle  n'accuse  pas  d'aùtves  synptônies 
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^aliiectifs;  pas  d'^ccfaymosess  cutanées,  pat  de  fracture  de  côte.  Elle 
ee  tousse  pas. 

L'examen  clinique  nous  fait  constater  une  respiration  rapide  et 
l>rève,  de  la  matité  dans  tout  le  c6té  gauche  en  arrière»  avec  absence 
•de  Tibrations  thoraciques. 

.  A  Tanscultation  pas  d^égophonie,  ni  ée  pectoriloquie  aphone  ;  on 
-entend  seulement  un  peu  de  bronchophonie;  un  souifie  expiratoire 
s'entendant  surtout  &  la  ûa  de  Texpiration  dans  toute  la  hauteur  du 
•côté  gauche  en  arrière,  et  quelques  frottements  vers  Taisselle  gauche^ 

Le  pools  est  normal.  Les  bruits  du  cœur  s'entendent  à  gauche  du 
sternum  dans  la  région  précordiale,  pas  de  déplacement,  notable  de 
«cet  organe  par  conséquent  ;  ils  sont  sourds,  lointains  à  la  pointe,  plus 
«ois  à  la  bsfic.  Le  choc  de  la  pointe  n*est  pas  perçu. 

•  Pas.  de  réaction  fébrile  ;  37«,6  le  soir,  37<»,5  le  matin. 
On  fait  le  diagnostic  d*un  épanchement  pleural.   . 

Le  lendemain  vers  7  heures  et  demie  du  raâtcniau  moment  où  la 
malade  s'assied  sur  son  Ut,  elle  devient  livide, «e  renverse  sur  son 
-oreiller  et  meurt. 

-  AtrropsiE,  pratiquée  25  heures  après  la  mort.  —  Les  organes 
abdominaux  n'offrent  que  des  lésions  banales.  Les  reins  sont  pâles, 
la  substance  corticale  est  diminuée  de  hauteur,  leur  tissu  est  ferme  ; 
ils  pèsent  300  gr.  environ;  le  foie  graisseux  pèse  1,540  gr.  ;  la  rate 
W  gr.,  un  peu  plus  petite  par  conséquent  que  ne  le  comportait 
l'âge  de  la  malade. 

A  Touverture  du  thorax  on  trouve  la  cavité  pleurale  gauche  rem- 
plie de  sang  et  de  caillots.  Ceux-ci  constituent  une  masse  voiumi* 
«leuse  reposant  sur  la  partie  interne  de  la  cavité  pleurale  et  sur  le. 
poumon  ;  ils  sont  noirâtres,  friables.  Ils  laissent  entre  eux  et  la  paroi 
-costale  un  espace  de  deux  centimètres  environ  rempli  par  du  sang 
liquide. 

Les  caillots   recueillis  avec  soin  pesaient  .1,425  grammes. 
Le  sang  liquide 1,150       — r 

•  Le  poumon  gauche  dépourvu  d'air,  ue* crépitant  pas  sous  les 
•doigts,  est  rétracté  sur  la  colonne  vertébrale  :  U  gagne  le  fond  de: 
i'eau.  Il  nWre  aucune  trace  de  traumatisme,  pas  de  déchirure  et 
pas  d'ecchymoses  sous-pleurales. 

Le  poumon  droit  n'offre  que  deux  lobés..  La  scissure  hori-. 
:zontale  est  très  rudimentaire  et  s  arrête  après  un  trajet  de  quatre  cen- 
timètres. A  part  cette  anomalie,  on  ne  constate  rieade  particulier. 

La  plèvre  médiastine  postérieure  gauche  est  infiltrée  de  sang  for- 
mant de  petits  caillots.  Il  en  est  de  même  deJa  cloison  pleuro-péri- 
«eardique.  A  la  partie  supérieure  de  celle-ci  on  trouve  un  caillot  de 
la  grosseur  d'un  œuf  de  dindon.  Celuî-ci  s'élève  un  peu  au-dessus  de. 
la  limite  supérieure  du  péricarde  et  de  la  po.rtion  transversale  de. 
l^aorte. 

Rien  dans  le  péricarde.  Le  cœur  est  augmenté  de  Volume  ;  il  pré- 
sente une  surcharge  graisseuse  assez  marquée  ;  pas  de  déplacement 
de  l'organe.  A  l'ouverture  du  coeur,  les  ventricules  se  montrent  en. 
diastole,  les  parois  du  ventricule  gauche  son^  .légèrement  hyper(ro^' 
f)biées»  elles  ont  22  n^illim.  d'épaisseur. 

'Les  valvules  niUrales' et  tricuspidës  présentent  une  coloration 
violacée  et  un  épaississement  assez  marqué  de  leur  bord  libre, . 
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a  vàloule»£igmoîdeg  puhnonaireB  sont  antincîes,  transparenlet  ; 

alvules  antérieure  et  postérieure  gauche  préseateol  un  état  Te- 

i  assez  avancé.    - 

^sf^moïdesBorliQuespréseDlent  de  petites  plaques  d'athérome 

lut  au  uiveau  de  leur  iosertioa  aux  parois  de  I  artère.  Celle-ci  est 

romateuse  à  sou  origine  sur  une  étendue  de  un  ceoLiro^tre  ; 

ice  de  ta  coronaire  droite  est  ootablemenl  rétréci  ;  celui  de  la 

he,  bien  que  présentant  une  plaque  d'attiérome  à  son  niveau,  n'esl 

ilrésié. 

I  delà  de  son  origine  et  sur  une  étendue  de  5  centimètres  l'aorte 

aine  ù  l'œil  nu,  É  peine  ofTre-t-eile  pA  et  là  quBl()iie8  petites  pla- 

de  que  ligues  millunétreg  d'étendue;  au  contraire  au  niveam  do 
irtie  borizonule  toute  sa  surface  semble  comme  incrustée  de  sel 
lire.  L'aihérome  diminue  considérablement  Ji  la  portion  thora- 
i  du  vaisseau. 

son  origine  l'aorte  a  7  cenlim.  de  circourérence,  9  au  aifem 
irigine  du  troue  bracliio-céphalique,  13  à  l'union  de  sa  porlioo 
:antale  et  de  sa  portion  descendante,  â  3  centim.  de  l'origine 
irtëre  sous-claviére  gaucbe.  Là,  au  point  le  plus  dilaté,  on  re- 
[ue  une  déchirure  transversale  et  irréguliëre  ;  elle  intéresse  la 

supérieure  et  postérieure  du  vaisseau.  Après  un  trajet  antéro- 
Tieur  de  trois  centimètres  et  demi,  la  décbirure  se  birurque, 

de  ses  branches  continue  son  trajet  primitif,  l'autre  se  dévie 
ta  gauche  et  va  en  bas  et  en  arriére,  de  telle  sorte  que  la  déchi- 
offre  dans  son  eusemble  A  peu  près  la  forme  d'un  Y  renvei-sé  de 
itim.  de  longueur  ;  son  plus  grand  écartemenl  est  de  S  centi- 

[<S. 

i-dessus  et  au-dessous  de  la  rupture,  le  sang  s'est  inlillrë  entre 
iniques  externe  et  moyenne  du  vaisseau  ;  il  s'est  fortné  un  ané- 
ne  Disséquant  qui  va  en  haut  jusqu'à  l'ori^ne  du  tronc  brachio- 
ilique,  en  bas  jusqu'au-dessous  de  l'orilice  aortique  du  dia- 
jme, 

tunique  enleroe  du  vaisseau  est  elle-oième  rompue  irrégnlière- 

en  face  de  la  déchirure. 

>rilice  anormal  créé  par  la  déchirure  se  trouve  obstrué  par  vd 
t  légèrement  excavé  gros  comme  un  œuf  de  poule,  Ubrtneux  au 
u  de  son  insertion  A  Paorte,  cnioriqiie  A  sou  extrémité  opposée. 

SFLBXioNS.  —  Cette  présentation  nous  semble  întéros- 

3  : 

Par  l'absence  d'alhérome  sur  la  portion  ascendante  di; 

rosse  de  l'aorte  et  par  la  localisation  de  celui-ci  sur  1» 

ion  horizontale,  localisation  qui  a  déterminé  la  dilatation 

éparé  la  rupture  du  vaisseau. 

ins  une  statistique   récente  sur  les  ruptures  de  l'aorte 

ml  sur  28  cas,  la  déchirure  a  eu  lieu  15  fois  dans  I» 

on  ascendante,  immédiatement  au-dessus  des  valvules 

queset  2  fois  seulement  dans  la  portion  transverse  (!)>' 

IIÀKTIK-DUBS.  Areh.siit.  méd„ia9l. 
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2"*  Par  le  siège  de  l*épanchement  dans  la  cavité  pleurale 
et  par  la  quantité  énorme  de  cet  épanchement,  2,575  gr. 

Dans  les  ruptures  de  Taorte  la  mort  peut  être  subite,  elle 
peut  survenir  lentement,  progressivement,  mais  en  un  seul 
temps,  enfin  elle  peut  se  faire  en  deux  temps  ;  dans  ce  cas  il 
se  passe  un  certain  intervalle  entre  Taccident  initial  el  la 
terminaison  fatale.  Les  choses  se  passent  alors  ainsi  :  Le 
malade  tombe  en  syncope,  il  éprouve  une  douleur  térébrante 
derrière  le  sternum  et  tout  le  long  du  dos.  «  Ces  symptômes 
«  persistent  plus  on  moins  longtemps  ou  disparaissent  pen- 
ce dant  un  temps.  Puis  arrive  un  accès  subit  de  syncope  qui 
«  termine  en  un  instant  la  vie  (1).  » 

C'est,  comme  on  le  voit,  Thistoire  de  notre  malade.  Après  la 
chute,  elle  a  eu  une  syncope  de  trois  heures  et  a  éprouvé  une 
douleur  à  la  partie  supérieure  du  dos,  puis  au  bout  de  neuf 
jours  nouvelle  syncope  subite  et  mort. 

Cette  survie  de  neuf  jours  est  digne  de  remarque  ;  nous 
n'avons  trouvé  que  deux  cas  où  elle  fut  plus  longue  ;  Tun 
appartient  à  Broca  (2),  avec  une  survie  de  quatorze  jours, 
Tautre  à  Peacock  avec  dix-sept  jours  de  survie. 

Sur  un  estomac  d'adulte  à  type  total  (3),  par  MAURrcE 
DiOE,  aide-préparateur  d'histologie  à  la  Facalté  de  médecine. 

L'estomac  que  nous  présentons  aujourd'hui  a  été  trouvé  chez  une 
femme  morte  le  14  octobre  en  état  de  mal  épileptique  ;  elle  était 
entrée  dans  le  service  il  y  a  12  ans  pour  des  crises  d'hystérie  et 
d'é()ilepsie  distinctes  ;  au  point  de  vue  mental  elle  avait  toujours  été 
débile. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  était  frappé  de  la  modification  des 
rapports  normaux  des  viscères;  en  effet  l'hypochondre  gauche  était 
rempli  par  l'extrémité  gauche  du  côlon  iransverse  très  développé.  Cet 
intestin  avait  deux  directions  successives  :  la  première  a  peu  près 
horizontale  était  représentée  par  une  portion  extrêmement  courte  « 
tout  le  reste  était  très  nettement  ascendant,  si  bien  qu'elle  arrivait  à 
la  hauteur  d'un  plan  qui  aurait  passé  par  l'union  de  la  sixième  côte 
et  de  son  cartilage  costal. 

Quant  à  Festomac,  par  suite  d'un  pli  qui  s'était  formé  au-dessous 
du  cardia  il  semblait  à  première  vue  borné  à  un  tube  da  diamètre  de 
l'œsophage  et  [dont  la  direction  était  tout  à  fait  celle  de  la  portion 
oblique  du  côlon. 

(1)  Pkagock.  Rep.  on  cases  o£  discut.  anevrisme.  Tranêoct,  of  the 
Path.  Soc.  of  London^  1861. 

(2)  Bboca.  Soc.  anatom.^  1850,  et  in  Martin- Durr. 

(3)  Travail  fait  dans  le  service  du  D'  Jules  Voisin. 
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Les  n^itortSi  de  h  (wrtioD  pylorique  éteient  Irfti  mftdtMs,  ^tlé& 
eo  debon  de  laligoe  médiane,  atleignaal  un  plan  vertical  pMfWUt  pu; 
l'eXtrémilé  osseuse  îles  premières  fausses  cAtes. 

Sorti  delà  c&vltéabdotnlaale  l'estomac  est  tr^  allongé. 


1 


-  Va,  vaine  méunïriua. 

Les  diroeuioDS  sont  les  suivaules  : 

Diamètre  du  cardia  au  pylore 13  cerii. 

—  (maximum  éiendii  de  la  convexilé  de  la 

grosse  tubérosilé  au  pylore IS    — 

—  vertical   (partie   moyenne) 4     — 

L'inspection  delà  ligure  montrera  la  saillie  relativement  considé- 
rable que  Tait  la  grosse  tubérosité.  CettedilTormiiéesi  plus  apparente 
iiue  réelle  ;  en  elTei,  elle  est  due  à  un  délaut  de  développement  du 
uia mètre  transversal  de  l'estomac. 

La  pièce  que  nous  présentons  est  moins  typique  qu'au  moment  de 
l'autopsie  ;  nous  avons  en  elTel  Tait  pénétrer   de  I  eau  dans  l 'esta- 
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.■uMSa^rès  ligatuie  du  pyloro  ei  TéKat  dsini  leqtel  il  est  û(Ai  être  con^ 
tsidété  coiBme  soo  maximum  dedistensloo. 


Estomac  tu  par  sa  face  postérieure. 

Cette  anomalie  D*est  pas  dans  le  cas  présent  une  simple  curiosité  ; 
n'est-il  pas  en  effet  fort  intéressant  de  conslaler  chez  une  dégénérée 
meiitaledes  stigmates  d'arrêt  de  développement  physique. 

M.  Jules  Voisin  considère  qu'il  y  aurait  un  grand  intérêt 
à  rechercher  de  semblables  faits  et  il  estime  qu'il  doit  être 
tout  au  moins  assez  fréquent  de  rencontrer  des  anomalies 
viscérales  chez  les  idiots,  les  fous  et  les  épilepliques. 


Sur  un  cas  de  cirrhose  palustre,  par  Henri  Leglerc  et 
Maurice  Dide,  aides-préparateurs  d'histologie  à  la  Faculté  de 
médecine* 

Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  dans  le  service  du  D^  Arnaud, 
médecin  en  chef  de  l'hôpital  d'Arles,  une  malade  X...,  âgée  de  53  ans, 
femme  d'un  gardien  de  la  Camargue,  ayant  présenté  depuis  l'âge  de 
25  ans  des  accès  annuels  de  fièvre  intermittente.  Elle  était  entrée  à 
rhôpital  dans  un  état  de  cachexie  avancée  et  ne  tarda  pas  à  tomber 
dans  un  état  comateux  qui  se  prolongea  trois  jours. 

L'examen  clinique  de  la  malade  révéla  un  foie  débordant  de  trois 
travers  de  doigt  les  fausses  côtes;  la  rate  était  légèrement  byperr 
irophiée,  les  téguments  avaient  une  teinte  uniformément  subictérique. 
Ces  symptômes  joints  aux  commémoraiifs  firent  porter  au  D'  Arnaud 
.le  diagnostic  de  cirrhose  palustre. 
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'  L'autopsie  ne  nous  permit  de  relever  aucune  lésion  dans  les  visoères, 
si  ce  n*est  dans  le  foie  qui  avait  une  teinte  jaune  d*ocre  foncée;  il  était 
parcouru  dans  sa  convexité  de  bandes  noirâtres  de  deux  travers  de 
aoigt  environ.  Les  conditions  heureuses  dans  lesquelles  furent  faites 
Tautopsie  permettent  d'écarter  toute  idée  d'altération  cadavérique. 

Les  cas  de  cirrhose  palustre  étant  rares  à  Paris,  nous  avons  cni 
qu'il  ne  serait  pas  sans  Intérêt  de  communiquer  les  résultats  de  l'exa- 
men hislologique  que  nous  avons  pratiqué. 

Bien  que  les  lésions  de  celte  affection  soient  bien  connues  depuis 
les  beaux  travaux  de  Kelsch  et  Kiener,  on  trouvera  peut-être  ilans 
notre  description  quelques  petits  points  de  détail  ayant  quelque  origi- 
nalité. 

La  pièce  est  fixée  dans  le  Kleininberg. 

Elle  est  ensuite  durcie  dans  Talcool  absolu,  et  coupée  dans  le  grand 
microtome  à  charriot  après  inclusion  dans  la  eelInloYdine. 

Les  coupes  ainsi  obtenues  sont  colorées  pendant  une  heure  au  picro- 
carminale  d'ammoniaque,  lavées  à  l'eau  picriquée,  puis  montées  dans  le 
baume  du  Canada  après  déshydratation  et  éclaircissement  par 
l'essence  de  girofle. 

A  un  faible  grossissement  (ocul.  1,  obj.  2  Nachet)  on  constate 
d'abord  que  les  espaces  de  Kiernan  sont  le  siège  d'une  prolifération 
conjonctive  abondante.  Ils  sont  déformés,  et  au  lieu  de  présenter  la 
conUguralion  triangulaire  normale,  ils  affectent  une  disposition  très 
irrégulièrement  arrondie  présentant  en  certains  points  des  anfractuo- 
sites,  en  d'autres  des  tractus  qui  s'enfoncent  dans  le  parenchyme  à  une 
profondeur  -qui  égale  à  peu  près  l'espace  de  Kiernan. 
.  Artère.  —  Le  tissu  conjimctif  condensé  autour  de  l'artère  semble 
résulter  d'un  processus  de  néoformalion  de  la  tunique  adventice.  La 
tunique  moyenne  est  un  peu  épaissie,  cependant  sa  limite  externe 
reste  nette  et  n'empiète  nullement  sur  la  couche  précédente.  L'épais- 
sissemeiit  n'est  pas  identiquement  réparti  sur  toute  la  circonférence 
de  cette  tunique.  La  lumière  du  vaisseau  n''est'  pas  sensiblement 
moditiée  bien  qu'affectant  en  général  un  aspect  triangulaire.  , 

Veine  porte.  —  Elle  est  plongée  dans  lé  tissu  de  sclérose,  mais 
n'est  pas  comme  l'artère  le  siège  d'une  condensation  du  tissu  con- 
jonclif;  la  tunique  moyenne  et  la  lumière  sont  normales.  On  ne  ren- 
contre que  rarement  des  caillots  sanguins  et  ceux  qu  on  trouve  sont 
petits  et  n'occupent  qu'une  faible  partie  de  la  lumière  du  vaisseau; 
ils  ne  sont  pas  centraux,  mais  restent  accolés  à  un  des  points  de  la 
paroi. 

C'est  autour  du  canaticule  biliaire  quel'hyperplasie  conjonctive  est 
le  plus  marquée;  tandis  qu'autour  des  vaisseaux  elle  conservait  le 
caractère  du  tissu  conjonctif  lâche,  elle  a  pris  autour  du  canalicule  un 
aspect  presque  tibreux  ;  les  différences  de  coloration  sous  l'influence 
du  carmin  sont  bien  démonstrativos  à  cet  égard.  Cette  hypertrophie 
est  intense  au  point  que  le  canalicule  semble  creusé  dans  un  véritable 
cordon  fibreux  ;  il  est  très  atrophié,  en  quelque  sorte  écrasé  et  sa 
lumière  en  certains  endroits  est  absolument  virtuelle;  il  est  à  noter 
enfin  que  la  sclérose  semble  avoir  disséqué  le  canalicule,  car  un  espace 
vide  l'isole  du  reste  du  tissu  hyperplasié. 

Rien  à  noter  du  côté  des  lymphatiques. 

Le  faible  grossissement  donne  également  des  renseignements  très 
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précis  sur  la  topographie  du  lobule,  ses  limites  sont  peu  nettes  et  il 
est  bien  difGcile  de  reconnaître  la  disposition  classique .  décHle  par 
Kiernah;  en  effet;  il  cstdifKcile  on  bien  des  points  de  retrouver. la 
Yeioe  sus-hépatique  et  plusieurs  lobules  semblent  s'être  fusionnés/ 
formant  ainsi  une  nappe  uniforme  dans  laquelle  on  ne  retrouve  même 
pas  Taspect  rayonné  Habituel. 

Dans  les  lobules  qm  ont  conservé  la  configuration  normale,  on 
trouve  la  veine  sus-hepatique  augmentée  de  volume  et  entourée  d  une 
atmosphère  de  sclérose  annulaire,  c'est-à-dire  exactement  limitée  au 
pourtour  du  vaisseau  et  n'envoyant  pas  de  tractusdans  l'intéiieur  du 
lobule. 

;  A  un  gro^sissernooti plus,  fort  (oculaire  2,  objectif  5^  Nachet)  on 
trouve  les  détails  suivants  : 

Le  tissu  conjonctif  de  Tespace  de  Kiernan  est  constitué  par  des 
faisceaux  assez  lâches  autour  de  l'artère  et  de  la  veîne^  beaucoup  plus 
denses  autour  du  canalicule  biliaire,  à  ce  niveau  seulement  on  observe 
des  éléments  embryoplastiques. 

Du  cêté  do  l'artère  il  y  a  un  épaississement  de  la  tunique  interne 
assez  marqué.  Quant  à  la  tunîaue  moyenne,  elle  est  un  peu  hyper^ 
trophiée, mais  ne  présente  pas  ae  modification  anatomique  bien  nette: 
les  éléments  musculaires  lisses  sont  normaux.  La  tunique  moyenne 
est  le  siège  d*une  sclérose  non  généralisée  et  formant  en  quelque 
^rte  les  ilôts  séparés  de  la  périphérie. 

I^a  veine  ne  présente  pas  non  plus  de  modification  bien  saillante; 
faisons  remarquer  que  dans  le  caillot  on  trouve  mélangé  aux  glo- 
bules rouges  une  assez  forte  proportion  de  globules  blancs.  C  est 
encore  du  côté  du  canalicule  qu'on  observe  le 'maximum  des  lésions. 
Ce  canalicule  est  ratatiné,  en  quelque  sorte  replié  sur  lui-même; 
ses  cellules  épithéliales  sont  hypertrophiées,  irrégulièrement  dispo- 
sées, elles  ont  été  le  siège  d'une  prolifération  qui  les  a  poussées  vers 
rintérieur  du  tube,  oblitérant  ainsi  presque  entièrement  sa  lumière  ; 
enfin  le  fait  le  plus  sail  ant  c'est  Texistence  d'une  grande  quantité 
de  fins  canalicules,  les  uns  émanés  du  canalicule  principal  et  traver- 
sant la  zone  do  sclérose  péricanaliculaire  pour  aller  se  perdre 
dans  l'espace  de  Kiernan,  les  autres  disséminés  et  enfermés  tout 
entiers  dans  cette  zone.  Au  point  où  ils  s'abouchent  avec  le  canalicule 
principal  ces  conduits  secondaires  sont  étranglés  par  la  zone  de  sclé- 
Fose  et  n'acquièrent  un  certain  degré  de  développement  qu'après 
qu'ils  l'ont  dépassé. 

Lobules.  Dans  le  lobule  le  grossissement  employé  ne  nous  signale 
rien  de  nouveau  au  sujet  de  la  veine  sus-hépatique.  Le  tissu  conjonctif 
qui  l'entoure  est  lâche  et  ne  présente  pas  trace  d'éléments  embryo- 
plastiques. 

La  cellule  elle-même  est  petite,  granuleuse,  son  noyau  a  peu 
d'affinité  pour  les  réactifs  nucléaires. 

Les  cellules  hépatiques  affectent  en  général  une  disposition  parti- 
culière, elles  ne  sont  généralement  pas  rayonnées,  mais  se  disposent 
souvent  de  façon  â  former  de  véritables  tubes  au  sein  de  la  substance 
hépatioue.  En  certains  points,  la  dissociation  des  cellules  est  vrai- 
semblaolement  en  rapport  avec  la  production  de  ces  tubes  en  voie  de 
formation  ;  ajoutons  qu'au  niveau  des  espaces  de  Kiernan  des  tubes 
aiiTsî- organisés  semblent  parfois  se  continuer  avec  les  canalicules 
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secondaires  que  nous  avons  décrits  au  sein  du  tissu  conjonclif  péri- 
canaliculaire. 

Il  nous  reste  à  signaler  dans  les  canalicules  néoformés  la  pré- 
sence d'éléments  arrondis  assez  nombreux,  de  la  grosseur  d'un  glo- 
bule rouge,  mais  ne  présentant  pas  de  noyaux,  et  en  outre  disséminés 
dans  la  préparation,  el  semblant  superposés  aux  cellules  des  éléments 
analo^es  surchargés  de  pigmentation  noire^  n'occupant  parfois  que 
la  périphérie  de  l'élément  auquel  ils  forment  une  sorte  decoilier.  Daos 
d'autres  cas,  Télément  est  complètement  noir.  Selon  Kelsch  et  Kiener 
ces  éléments  spécifiques  de  la  cirrhose  palustre  sont  constitués  par  les 
hématozoaires  de  Laveran  surchargés  de  pigments  sanguins. 

En  somme,  à  part  ce  dernier  détail,  les  lésions  du  foie  palustre  font 
songer  à  celles  de  la  cirrhose  hypertrophique  ;  on  a  vu  aue  les  symp- 
tômes cliniques  des  deux  affections  ont  de  grandes  analogies. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  la  sclérose  est  peu  avancée 
et  que,  si  on  devait  comparer  Taspect  du  foie  paludéen  pré- 
senté par  M.  Dide,  on  pourrait  penser  plutôt  à  l'aspect  du 
foie  infectieux. 

Faux  rétrécissement  de  i'artére  pulmonaire.  Adéno- 
pathie  rétrosternale,  par  Paul  Claisse. 

Sur  la  pièce  que  je  présente,  on  voit,  entre  la  face  postérieure  du 
sternum  et  l'artère  pulmonaire,  un  groupe  de  ganglions  lymphatiques 
tuméfiés.  Oelte  adénopathie  rélrosternalc  produisant  une  compression 
vasculaire,  avait  pour  résultat,  sur  le  vivant,  un  souffle  absolument 
comparable  au  souffle  du  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  Il 
s'agit  bien,  en  somme,  au  sens  strict  du  mot,  d'un  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire,  mais  d'un  rétrécissement  par  compression  et 
non  par  altération  pariétale,  tel  qu'on  l'entend  d'ordinaire. 

Voici  en  résumé  l'observation  clinique.  Auguste  6...,  à  plusieurs 
reprises,  a  été  soigné  à  l'hôpital  Laëonec,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Landouzy,  pour  une  tuberculose  pulmonaire  chronique,  aont 
les  lésions  limitées  au  sommet  ont  une  évolution  très  lente. 

11  entre  de  nouveau  à  Laënnec  le  6  janvier  1894,  salle  Grisolle,  n<»17« 
A  ce  moment,  on  constate  des  lésions  caverneuses  au  sommet  gauche. 
A  droite,  raffeclion  est  moins  avancée  :  la  respiration  légèrement 
soufflante  s'accompagne  de  quelques  craquements. 

On  ne  constate  rien  de  particulier  dans  les  autres  appareils  ;  les 
bruits  du  cœur  sont  normaux. 
A  la  un  de  janvier,  sans  que  lo  malade  ait  présenté  le  moindre 

trouble  fonctionnel  cardiaque,  on  constate  l'apparition  d'un  souffle. 

Ce  souffle,  très  net,  en  jet  de  vapeur,  est  franchement  systolique  ; 

son  maximum  correspond  au  bord  gauche  du  sternum,  au  niveau  du 

deuxième  espace  intercostal.  C'est  donc  un  souille  de  rétrécisseme  ni 

de  Partère  pulmonaire. 
En  l'absence  de  toute  douleur  précordiale,  de  toute  modification  du 

rythme  cardia |ue  et  du  pouls  qui  pût  faire  songer  à  un  processus 

juflammatoiiv  onilocardiqueouenilartérllique,  on  émet  dès  ce  mo  men| 
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l'hypothèse  d'ane  adénopathie  rélrosteroale  répondant  à  Fulcératioo 
taberculeuse  du  sommet  gauche,  et  déterminant  une  compression 
vascalaire. 

Dans  les  semaines  suivantes,  les  lésions  pulmonaires  s'accentuent, 
la  cachexie  s'établit  et  le  malade  meurt  le  9  mars. 

Autopsie,  le  10  mars.  —  Poumons  :  Symphyse  pleurale  des 
deux  sommets.  Sommet  droit  :  lésions  caséeuses  discrètes.  Sommet 
gauche  :  deux  cavernes  très  anfractueuses. 

On  trouve  Tadénopathie  rétrosternale  dont  on  avait  soupçonné 
l'existence.  Le  groupe  ganglionnaire  a  la  dimension  d'une  grosse 


1.  Aorte.  —  2.  Artère  pulmonaire.  —  3.  Ganglions  rétrosternaux  tuméfiéB. 

amande;  il  a  un  aspect  lobule  dû  à  la  juxtaposition  de  plusieurs  petits 
ganglions.  Ces  ganglions  sont  simplement  tuméfiés,  et  ne  présentent 

Î^as  de  lésions  caséeuses.  Leur  fàce  antérieure  est  en  rapport  avec 
'extrémité  interne  du  deuxième  espace  intercostal  gauche,  et  la  partie 
correspondante  de  la  face  postérieure  du  sternum.  Leur  face  posté- 
rieure repose  sur  l'artère  pulmonaire.  J'ai  indiqué  ce  dernier  rapport 
sur  la  Ggure  schématique  ci-jointe. 

liO  cœur  est  sain  ;  la  cavité  de  l'artère  pulmonaire  est  absolument 
normale. 

Réflexions.  —  Dans  un  cas  de  ce  genre,  quand  l'adéno- 
palhie  n'est  pas  assez  volumineuse  pour  dépasser  à  gauche 
Tarière  pulmonaire,  on  conçoit  que  le  diagnostic  ferme  soit 
impossible,  la  percussion  de  la  région  ne  dénotant  rien 
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d'anormal.  On  voit  cependant  que  le  mode  d'apparition  du 
souffle,  Tabsence  de  réaction  cardiaque,  permettent  sinon 
d'affirmer,  au  moins  de  soupçonner  cette  rareté  anatomo- 
pathologique,  Tadénopathie  rétrosternale. 


Nouvelle    méthode    de    coloration  de    la   substance 

nerveuse. 

M.  AzouLAY  présente  différentes  préparations  hislolo- 
giques  qu'il  a  obtenues  par  une  nouvelle  méthode  qui  sup- 
prime les  inconvénients  du  procédé  de  Weigert.  Après  avoir 
imprégné  les  coupes  ânes  d'acide  osmique,  il  les  traite  par 
une  solution  de  tannin  à  10  p.  100  ;  la  myéline  devient  alors 
très  noire.  On  peut  ainsi  voir  dans  les  coupes  de  la  moelle 
la  topographie  des  lésions,  et  les  lésions  de  la  Qbre  nerveuse. 
La  préparation  est  terminée  en  un  quart  d'heure.  Celte 
méthode  permet  aussi  de  colorer  au  carmin,  presque  aussi 
bien  que  si  la  coupe  n'avait  pas  été  traitée  par  l!acideosmique. 


Ostéomyélite  de  la  cinquième  côte  gauche.  Résection 
scus-périostée  de  la  partie   malade.   Guérison,   par 

J.  Braquehaye,  interne  des  hôpitaux. 

Marcel  B...,  âgé  de  3  ans  et  demi,  vint  i^  la  consultalioD  le 
21  septembre,  à  rhôpital  Trousseau,  pour  une  tumeur  fluctuante  de  la 
paroi  thoracique. 

Les  antécédents  héréditaires  du  petit  malade  ne  nous  apprennent 

f)as  grand'chose.  Noions  cependant  que  le  père  est  syphilitique.  Mais 
ors()U*il  s'est  marié,  il  ne  présentait  plus  aucun  accident  depuis 
plusieurs  années.  Il  n'a  d'ailleurs  rien  eu  depuis.  La  mère  est  anémique, 
mais  ne  tousse  pas,  se  porte  bien.  Jamais  elle  n'a  eu  de  fausses  couches, 
ni  rien  qui  permette,  de  supposer  la  syphilis  chez  elle. 

Aucune  tare  tuberculeuse  du  côté  paternel,  ni  du  côté  maternel. 

Le  jeune  malade,  Ois  unique,  s'est  toujours  bien  porté.  Vers  Tàge 
d'un  an  il  eut  de  l'entérite  et  vers  la  même  époque  des  ganglions 
sous-occipitaux  qui  ont  disparu  spontanément. 

11  y  a  trois  mois,  au  commencement  de  juillet,  les  parents  remar- 
quèrent que  la  taille  de  Tenfant  augmentait  rapidement  et  en  même 
temps,  ils  constatèrent  qu'il  portait  sur  la  paroi  thoracique  une  petite 
tuméfaction  douloureuse.  Celle-ci  disparut,  puis  apparut  de  nouveau 
au  milieu  du  mois  d'aoât  pour  diminuer  de  nouveau. 

Depuis  huit  iours  la  tumeur  a  augmenté  encore.  Elle  est  sensible 
et  l'eufant  se  plaint  de  souffrir  en  ce  point  quand  il  joue  ou  quand  on 
le  porte  sur  les  bras.  Les  parents  prétendent  avoir  remarqué  qu'il 
avait  la  peau  chaude  et  qu'il  était  sans  cesse  altéré  à  cotte  époque, 
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Les  suiles  opératoires  furent  simples.  La  température  n*a  jamais 
dépassé  37o,6. 

Le  pansement  s'étant  dérangé,  fui  refait  le  26  septembre.  Ija  plaie 
était  alors  en  très  bon  état.  Mais  les  crins  ne  furent  enlevés  qu'au 
pansement  suivant,  huit  jours  après  l'opération. 

Le  petit  malade  est  actuellement  guéri. 


Nous  désirons,  au  sujet  de  cette  observation, attirer  TatteQ- 
lion  sur  plusieurs  points. 

1^  L'évoluiion  torpide  de  cette  ostéomyélite  primitive  est 
exceptionnelle.  Sans  présenter  les  phénomènes  généraux 
graves  de  Tostéomyélite  costale  à  type  postérieur,  celle  qui 
siège  en  avant  s'accompagne  presque  toujours,  au  moins 
au  début,  de  douleur  vive  et  de  fièvre.  Dans  un  cas  analogue 
au  nôtre,  rapporté  par  Bertoye  (1),  Rodet  attribua  cette 
marche  à  froid  à  la  présence  dans  le  pus  du  staphylocoque 
blanc,  qu*il  avait  trouvé  à  l'état  de  cultures  pures.  Malheu- 
reusement, nous  croyant  en  présence  d'un  abcès  froid  costal 
tuberculeux,  nous  n'avons  pas  recueilli  de  pus  pour  Texamen 
bactériologique. 

2^  Nous  insisterons  sur  un  fait  que  nous  n'avons  trouvé 
signalé  nulle  part.  C'est  le  siège  antérieur  de  l'ostéomyélite 
chez  les  enfants  au-dessous  de  7  ans,  tandis  qu'à  partir  de 
cet  âge  c'est  le  point  épiphysaire  postérieur  qui  est  pris, 
excepté  lorsque  le  pus  contient  du  bacille  d'Eberth.  Dans  ce 
|v'  cas  la  lésion  siège  toujours  au  voisinage  des  cartilages 

.^*  costaux. 

Sur  18  observations  que  nous  avons  pu  réunir  nous 
trouvons  : 

4  cas  avant  7  ans,  tous  en  avant  ; 

3  cas  à  7  ans,  dont  1  en  avant  et  2  en  arrière; 

8  cas  après  7  ans,  dont  7  en  arrière  et  1  dont  le  siège 
n'est  pas  indiqué. 

Ajoutons  3  observations  où  Texamen  bactériologique 
fit  trouver  le  bacille  d'Eberth  et  où  la  lésion  osseuse,  bien  que 
développée  chez  des  adultes,  siégeait  en  avant.  Nous  pouvons 
y  joindre  8  cas  d'ostéomyélite  lyphique  qu'Helferich  (2) 
signale  sans  en  donner  lobscrvalion  et  qui  tous  avaient  pris 
naissance  au  voisinage  de  l'articulation  chondro-costale. 

3<>  Signalons  encore  la  fréquence  avec  laquelle  la  cinquième 

(1)  Bebtote.  Lym  médical,  1886. 

(2)  Helferich.  Voyez  Mercredi  médical,  1890,  n»  45. 
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côte  est  alteinle.  Nous  l'avons  trouvée  malade  six  fois  sur 
18  observations,  soit  dans  un  tiers  des  cas. 

4*  Quant  au  traitement,  nous  dirons  que  la  ponction  avec 
l'appareil  de  Potain  ou  de  Dieulafoy  suivie  d'injections  anti- 
septiques dans  la  poche  de  Tabcès,  bien  que  préconisée  par 
Barillet  (1)  et  Haslé  (2),  doit  être  rejetée  comme  insuffisante. 
En  effet,  lorsque,  comme  dans  notre  observation,  il  existe 
un  séquestre  volumineux,  cette  intervention  incomplète  ne 
saurait  amener  ta  guérison.  Aussi  préférons-nous  Tincision 
qui  permet  d'extirper  le  séquestre,  d'explorer  la  côte  malade 
et  de  la  réséquer  si  les  lésions  sont  étendues. 

D'ailleurs,  dans  un  cas  de  Régnier  (3),  la  ponction  fut 
blanche,  le  pus  étant  trop  épais  pour  s'engager  dans  le 
Irocart. 


Artère  mammaire  interne  latérale,  par  H.    Morestin. 

Sur  un  sujet  de  i'Ecolo  pratique  j*ai  rencontré  une  anomalie  arté- 
rielle très  rarement  observée.  L'artère  sous-clavière,  immédiatement 
avant  d'atteindre  le  bord  supérieur  de  la  première  côte,  émet  une 
collatérale  surnuméraire,  d'un  volume  considérable,  qui  descend 
jusqu'au  cinquième  espace  intercostal  en  s*appliquant  à  la  face  interne 
du  thorax. 

L'anomalie  est  bilatérale,  et  de  chaaue  côté  la  collatérale  surnu- 
méraire présente  la  même  longueur  et  le  même  calibre,  occupe  une 
situation  identique,  et  contracté  des  rapports  rigoureusement  sem- 
blables. De  chaque  côté  on  retrouve  à  leur  place  habituelle  toutes 
les  artères  du  thorax.  La  sous-clavière  fournit  une  mammaire  interne 
et  une  intercostale  supérieure  de  volume  normal  oui  suivent  leur 
trajet  ordinaire  et  émettent  leurs  collatérales  comme  d.  habitude. 

Les  intercostales  aortiques  sont  moins  grosses  qu'à  l'ordinaire,  mais 
occupent  leur  situation  habituelle. 

L'artère  anormale  se  détache  de  la  sous-clavière  de  son  côté  infé- 
rieur au  moment  où  elle  va  franchir  les  scalènes,  un  peu  au-dessus  de 
la  première  côte. 

Elle  descend  dans  le  thorax,  appliquée  à  la  face  interne  des  côtes 
et  des  espaces  intercostaux  jusqu'au  cinquième  espace. 

Elle  est  recouverte  par  la  plèvre,  et  visible  à  travers  cette  mem- 
brane. 

Dans  ce    trajet,  elle  décrit  une   légère  courbe  à  concavité  anté 

* 

(1)  Babillbt.  2>^  V ostéomyélite  aiguë  dcn  côtes.  Diagnostic  différentiel 
aiDCc  la  pleurésie.  Thèse  Montpellier,  1891. 

(2)  HaslA.  CojUrihution  à  l'étude  de  quelques  variétés  d'ostéomyélites 

eoitales  aiguës.  Thèse  de  Paris,  1893. 

(3)  RÉGKIEB.  Archives  gé/iér.  de  médecine^  1890. 
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.  Elle  est  située  à  peu  prés  k  égale  disUocc  de  l'aDgle  des  cAles 
>  arliculalions  choodro-costales.  Deux  veines  l'accompagDent, 
!S  l'ime  en  avant,  l'autre  en  arriére. 

niveau  des  quatre  premiers  espaces,  elle  émet  quatre  rameaax, 
moLiques, deux immédiatemeat au-dessous  de  lacâiesupérienre, 
ux  autres  immédiatement  au-dessus  de  la  côte  inférieure.  Ces 
ux  vont  se  joindre  aux  artères  iniercosiales.  Les  veines  qui 
npagnent  donnent  aussi  des  branches  qui  accompagnent  chaque 
u  artériel  et  vont  s'anastomoser  avec  les  veines  intercostales. 
I  partie  supérieure  du  cinquième  espace,  elle  se  termine  en  se 
uant.  Les  deux  branches  qui  résultent  de  celle  birurcalion  se 
it  toutes  deux  en  avant,  l'une  se  plaçant  sons  la  cAle  sopérieure. 
nit  bientAI  i  l'intercostale  ^l'autre  traverse  obliquement l'eG|)ace 
islal,  cheminant  entre  les  ileux  muscles  intercostaux,  et  vient 
Irc  au  niveau  (i«  ta  sixième  cAte,  le  rameau  de  l'artërc  cin- 
6  intercostale  qui  suit  le  bord  supérieur  de  cette  cble. 

vaisseau  a  élc  observé  ponr  la  première  fois  par  Ollo 

24. 

st  signalé  par  Tiedeman,  Henle  el  Hyrll.  Henlc  lui 

!  le  nom  d'arlëre  mammaire  interne  latérale.  C'est  la 

ninalton  que  j'ai  cru  devoir  lui  conserver,  bien  qu'on 

t  proposé  deux  ou  trois  autres. 

RielTel  en  a  fait  coniiailrc  un  cas  (Th.  de  M.  Canniot) 

rl&re  descendait  jusqu'au  quatrième  espace. 

iin  M.  Souligoux  en  a  observé  un  aulreoù  elle  a'arrS- 

a  deuxième  espace. 

Lre  l'intérâl  que  peut  présenter,  au  point  de  vue  pure- 

analomique,  une  disposition  aussi  exceptionnelle,  cette 

alie  oITro  une  certaine  imporlance  au  point  de  vue  ctii- 

cal.  Cette  artère  pourrait    causer  de  grands  ennuis 

urs  d'une  intervention  sur  les  côles  ou  la  plèvre  et  il 

>n  d'être  prévenu  de  la  possibilité  de  son  existence. 


anomalie  de  l'artire  linguale,  par  H.  Mobestin. 

tëre  linguale  se  détache  habituellemtïnl  de  la  carotide  externe 
eau  ou  immédiatement  au-dessus  de  la  grande  corne  de  l'os 
:.  déiTit  une  courbe  à  couvexité  supérieure,  puis  s'enfonce  sous 
•de  hyof;lossc. 

cette  pit^çe,  la  carotide  externe  émet  la  linguale  i  un  centimètre 
sous  (le  l'hyoïde.  L^  linguale  se  dirigeant  en  avant  et  en  haut 
obliquement  la  grande  corne  hyoïdienne  en  passant  sur  sa  Tace 
e,  puis  s'applique  sur  la  face  externe  du  muscle  hyo-glossê 
lu  niveau  de  la  petite  corne.  Là  elle  pénètre  entre  le  cérato- 
et  le  basio-glosse  pour  reprendre  son  trajet  normal. 
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Au  lien  d'être  sous  )e  muscle  cérato-^losse  elie  repose  donc  sur  sa 
»ace  superficielle.  Elle  n*6&l  pas  séparée  du  oerf  grand  hypoglosse 
par  Tépaisseur  des  fibres  de  ce  muscle,  mais  chemine  au  contraire 
dans  la  même  couche  celluleusc. 

L'artère  dorsale  de  la  langue,  qui  vient  d'ordinaire  de  la  linguale» 
se  détachait  directement  de  la  carotide  externe,  et  occupait  la  situa- 
tion habituelle. 

Du  côté  opposé  tout  était  parfaitement  normal. 

Celle  anomalie  aurait  pu  causer  quelque  ennbarras  au 
chirurgien  qui  aurait  voulu  lier  sur  ce  sujet  la  linguale  au- 
dessus  de  la  grande  corne. 

En  suivant  le  procédé  classique,  il  aurait  reconnu  la  corne 
hyoïdienne  et  incisé  le  muscle  céralo-glosse  au-dessus  de 
celle  corne  el  aurait  passé  sans  le  voir  à  côté  du  tronc  arté- 
riel. Mais  il  aurait,  rencontré  Tarière  dorsale  delà  langue. 
Dans  le  cas  d'hémorrbagie  causée  par  un  néoplasme  de  la 
base  de  la  langue,  la  ligature  de  celle  collatérale  aurait 
•sans  doule  amené  le  même  résultat  que  celle  de  la  linguale 
elle-mâme  ;  mais  s'il  8*élait  agi  de  ligature  préliminaire  à 
une  extirpation  partielle  ou  totale  de  la  langue,  l'opérateur 
aurait  été  fort  désappointé. 


Acromion  formant  un  os  isolé  réuni  au  reste  de  l'épine 
par  une  véritable  articulation,  par  II.  Mokestin. 

L'acromion  peut  persister  toute  la  vie  à  Tétai  d'os  isolé. 
C'est  un  fait  déjà  bien  établi  par  des  observations  en  assez 
grand  nombre.  Cruveilhier  en  avait  vu  deux  cas  et  en  cite 
un  autre  dû  à  Lawrence.  Depuis,  on  en  a  enregistré  bien 
d'autres  (Ruge,  Griiber,  Ludwig,  Poirier,  etc.). 

Voici  un  bel  exemple  de  celte  persistance  de  Tos  acromiah 
J'ai  recueilli  la  pièce  sur  une  femme  de  40  ans  qui  servait  à 
mes  dissections  à  TËcole  pratique. 

L'anomalie  siège  sur  Tomoplato  gauche.  Celle  du  côté 
droit  présente  une  conformation  rigoureusement  normale. 
Cruveilhier  fait  remarquer  avec  soin  que  dans  les  cas  dont  il 
avait  eu  connaissance,  l'anomalie  était  bilatérale.  C'est  en 
efiTet  ce  qu'on  rencontre  lo  plus  communément,  et  la  consta- 
tation de  cette  bilatéralité  pourrait  guider  le  chirurgien  et 
Tempêcherde  méconnaître  celte  anomalie.  Dans  le  cas  par- 
ticulier, privé  de  celle  ressource,  il  aurait  eu  plus  de  chances 
dé  ne  point  la  dépister. 
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L'acromion  forme  ici  un  os  distinct,  de  figure  triangulaire. 
La  base  regarde  en  arrière  et  en  dedans,  et  s'articule  avec 
Tépine  de  Tomoplate.  Cette  articulation  ne  présente  point 
.de  synoviale.  Une  sorte  de  Qbro-cartilage  réunit  les  deux 
surfaces  articulaires  et  un  manchon  fibreux  enveloppe  toute 
la  jointure.  L'extrémité  externe  de  la  clavicule  s'articule 
avec  le  bord  interne  de  l'osselet  exactement  comme  il  le*  fait 
avec  le  bord  de  Tacromion  normal. 

Ksrste  hématique  à  myôloplaxes  du  ligament  large. 

PAB   MM. 

A.  PiLLiET  et  P.  Thiéry 

Chef  de  laboratoire  Chef  de  cliniqae 

Â  l'hôpital  de  la  Charité. 

Les  différentes  variétés  de  kystes  du  ligament  large  sont 
encore  peu  connues  ;  chaque  jouren  voitdécrirede  nouvelles. 
Celle  que  nous  présentons  aujourd'hui  nous  a  paru  intéres- 
sante par  la  présence  dans  sa  paroi  d*éléments  inattendus, 
de  myéloplaxes  semblables  à  ceux  des  sarcomes  des  maxil- 
laires. 

Observation,  prise  par  M.  le  D"  Thiéry. 

Antécédents  héréditaires.  —  Peu  de  renseignements  sur  le 
père,  mort  à  l'âge  de  60  ans  à  la  suite  d'une  congestion  cérébrale. 
Mère  très  bien  portante,  a  eu  onze  enfants.  Morte  à  Page  de  50  ans, 
au  cours  d'une  maladie  survenue  à  la  suite  de  la  ménopause.  Neuf 
sœurs  et  frères  survivent,  tous  bien  portants.  Une  sœur  morte  do 
suites  de  couches,  et  une  autre  d'une  pneumonie. 

Antécédents  personnels.  —  S'est  toujours  bien  portée.  Mariée 
à  l'âge  de  25  ans,  n*a  pas  eu  d'enfants,  ni  fausses  couches. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Dix- huit  mois  après  son  raariaf^e,  a 
conimeucé  à  avoir  des  coliques  avec  une  très  forte  douleur  au  côté 
droit  dans  la  région  rénale.  Un  médecin  consulté  pour  ces  douleurs  a 
porté  le  diagnostic  de  coliques  hépatiques.  Lorsque  les  coliques  ces- 
saient, la  malade  ressentait  des  maux  de  tète  ;  à  ce  moment  la  nour- 
riture qu'elle  prenait  était  rejetée  aussitôt  après  l'injection.  Toutefois 
pendant  cette  période  la  malade  ne  s'est  pas  alitée.  Au  mois  de 
juin  1894,  la  malade  s'est  aperçue  que  son  ventre  augmentait  de 
volume,  la  douleur  qui  siégeait  au  côté  droit  était  ressentie  alors  au 
côté  gauche.  Dans  l'espace  de  sept  semaines  le  ventre  était  aussi 
volumineux  qu'une  grossesse  de  six  mois.  Les  médecins  consultés  de 
nouveau,  ne  purent  se  prononcer  entre  un  kyste  et  une  grossesse.  A 
son  entrée  â  la  Charité,  la  malade  ne  ressentait  plus  d'aussi  vives 
douleurs  qu'au  début  de  sa  maladie,  mais  son  ventre  augmentait  tou- 
jours de  volume. 
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Inspection,  —  Ventre  volumiDeux,  globuleux,  pointant  en  avant, 
mais  seulement  dans  la  portion  sous-ombilicale  de  i*abdomen  qui  est 
très  saillante.  En  haut  et  au  niveau  de  l'ombilic,  ligne  de  démarcation 
brusque  de  la  tumeur  à  convexité  supérieure  :  toute  la  tumeur  est 
nettement  fluctuante  ;  le  choc  se  transmet  d'un  point  à  un  autre  et  il  ne 
peut  y  avoir  de  doute  qu'il  s'agit  d'un  kyste  ;  mais  elle  est  très  peu 
mobile. 

Le  toucher  n'offre  rien  quant  au  col  de  l'utérus  un  peu  abaissé,  le 
cuUde-sac  antérieur  et  postérieur;  dans  le  cut-de-sec  latéral  droit 
il  Y  a  une  saillie  notable  qui  offre  la  fluctuation  de  la  tumeur  princi^ 
pale.  Les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  ne  se  transmettent  pas 
au  col  de  l'utérus  bien  que  celui-ci  se  mobilise  dans  une  certame 
mesure  au  moment  du  palper  abdominal . 

Opération^  le  2  août  1894.  ^  Grande  incision  partant  de  l'om'* 
bilîc  et  atteignant  la  symphyse  pubienne.  Incision  médiane  classique 
couche  par  couche  :  on  tomoe  sur  la  tumeur  qui  présente  en  avant  et 
à  sa  partie  supérieure  quelques  adhérences  avec  répiplooo  ;  ponction 
de  la  tumeur  :  issue  de  liquide  hématique  couleur  chocolat. 

La  poche  vidée,  j*exerce  une  traction  sur  les  pinces  à  kystes  pour 
l'attirer  à  travers  l'incision  abdominale  et  je  constate  dès  maintenant 
que  ses  parois  sont  fort  épaisses. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  peau  du  kyste  est  attirée,  je  suis  obligé 
de  décoller  des  adhérences  assez  nombreuses  et  vasculaires.  Outre 

2ue  le  kyste  semble  siéger  dans  Tépaisseur  du  ligament  large  que  j'ai 
échiré,  il  adhère  aux  anses  d'intestin  grêle  (adhérences  faibles)  et 
au  rectum  (adhérences  intenses),  si  bien  que  je  juge  imprudent  de 
tenter  Texlirpation  totale,  d'autant  que  la  partie  profonde  du  kyste 
accolée  au  bord  droit  de  l'utérus  plonge  profondément  dans  le  petit 
bassin. 

Je  résèque  alors  environ  les  deux  tiers  du  kyste  qui  est  uniloculaira 
et  je  suture  la  collerette  résultant  de  la  section  au-dessus  de  l'incision 
abdominale  que  quelques  points  de  suture  rétrécissent  en  haut  et 
en  bas. 

Suture  à  la  soie  plaie.  Après  la  suture  il  reste  une  cavité  du  volume 
du  poing  environ:  marsupialisation  avec  poche  de  10  centimètres  sui- 
vant l'axe  de  la  ligne  blanche.  Tamponnement  îodoformé.  Pansement 
habituel  à  la  gaze  iodoformée. 

Suites  des  plus  simples.  Tout  d'abord  le  bourgeonnement  de  la 
poche  est  très  rapide,  après  huit  jours  de  suppuration  fétide  et  abon- 
dante désinfectée  au  chloroforme  de  zinc  au  1/20.  Suppression  des  fils, 
tant  de  la  paroi  que  de  la  suture  (cutanéo-kystique!!!)  au  huitième 
jour. 

Le  1«'  octobre  la  malade  est  revue  à  Thôpital,  mais  depuis  quinze 
jours,  la  malade  peut  se  lever  et  la  guérison  est  complète,  sauf  une 
petite  plaie  superficielle  bourgeonnante  qui  sera  bientôt  cicatrisée.  Je 
ne  pense  pas  qu'il  persiste  de  trajet  tisluleux. 

Examen  de  la  pièce,  par  M.  le  Dr  Pilliet.  —  La  poche  est  du 
volume  d'un  gros  poing  d'adulte,  sa  paroi  est  inégalement  épaisse,  elle 
peut  atteindre  deux  centimAlres  par  places.  Elle  présente  à  sa  surface 
interne  des  saillies  volumineuses  et  dures,  formées  par  des  masses 
charnues,  et  dans  son  épaisseur  quelques  kystes  très  petits.  Sa  surface 
interne  est  un  peu  rugueuse,  d'un  rouge  foncé,  sa  surface  externe  est 
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enveloppée  en  partie  par  le  ligament  large  dont  une  portion  a  été 
enlevée  avec  elle. 

EXAMEN  HiSTOLOGiQUB  — l)  Les coupes j^ratiquées  BU  poitit  le 
plus  épais  de  la  paroi,  traitées  par  le  carmin  aluné  ou  l'héroatoxy- 
line  éosinée,  montées  dans  le  baume  de  Canada  au  xyiol,  montrent  à  nn 
faible  grossissement  trois  couches  distinctes.  La  première  coaehe 
sous-péritonéale,  contient  une  nappe  défibres  musculaires. lisses  à 
direction  générale  sensiblement  parallèle  à  la  surface  externe.  Elles 
sont  dispersées  dans  un  tissu  conjonctlf  abondant  remarquable  pair 
répaisseur  de  ses  vaisseaux.  Dans  la  seconde  se  voient  des  fibres 
Jsses  beaucoup  plus  nombreuses,  entrecoupées  en  tous  sens,  et 
répandues  dans  un  tissu  connectif  feutré  à  tissu  serré  et  Obrolde. 
Enfin  la  troisième  couche  qui  atteint  deux  millimètres  d'épaisseur 
est  constituée  par  de  larges  vaisseaux  entrecroisés  en  tous  sens  et 
dont  la  paroi  interne  est  fbrmée  d'immenses  plaques  à  noyaux  mul- 
tiples en  général  très  allongées. 

Ce  revêtement  particulier  occupe  tantôt  un  des  côtés  de  la  lumière 
du  vaisseau  sectionné,  tantôt  les  deux.  Le  vaisseau  semble  même 
n'être  représenté  que  par  l'une  de  ces  cellules  allongées,  à  noyaux  si 
volumineux  qu'ils  masquent  presque  le  cytoplasma.  Celui-ci  fixe 
Téosine  d'une  façon  particulière,  comme  on  l'observe  dans  le  vrai 
myéloplaxe  de  la  moelle  osseuse  ou  des  tumeurs  des  os.  Quand  la 
lumière  du  vaisseau  est  large,  on  la  voit  remplie  de  globules  rouges 
qui  sont  accolés  à  la  bande  endothéliale  constituée  par  un  seul  myé- 
loplaxe et  paraissent  faire  corps  avec  lui.  Ces  globules  ne  sont  pas 
nucléés. 

Le  revêtement  superficiel  est  absent,  le  tissu  conjonctlf  dessine  i 
la  surface  interne  du  kyste  un  contour  assez  régulier. 

2)  Coupes  au  niveau  d*un  bourgeon  saillant  de  la  face  interne. 
Nous  retrouvons  les  deux  couches  externes  qui  précèdent  avec  leurs 
caractères  sensiblement  les  mêmes.  Le  bourgeon  est  constitué  par  uo 
tissu  conjonctif  fibroYde  parcouru  par  des  réseaux  abondants  de  capiU 
laires.  Il  montre  de  place  en  place  des  épaississements  visibles,  sur- 
tout près  de  sa  face  interne  et  qui  sont  formés  par  des  agglomérations 
de  cellules  rondes  groupées  autour  d'axes  vasculaires  occupés  en 
général  par  un  myéloplaxe  non  perméable,  ne  contenant  par  consé- 
quent pas  de  sang  dans  sa  cavité.  Il  en  est  même  oui  sont  déffénérés 
et  en  nécrose,  mais  c'est  le  petit  nombre  et  il  faut  les  rechercher.  Le 
rebord  conjonctif  de  la  face  interne  du  kyste  ne  possède  aucun 
revêtement  épithélial  visible. 

3)  Coupes  au  niveau  <Vun  petit  kyste  interstitiel.  C'est  en 
ce  point  que  la  paroi  est  le  plus  mince.  Le  petit  kyste  est  creux 
entre  la  première  couche  musculaire  externe  et  la  seconde  couche 
qui  forme  le  squelette  résistant  du  grand  kyste.  Il  est  purement 
séreux,  sa  cavité  n^est  tapissée  d'aucun  épilhélium  de  revêtement. 
La  cavité  interne  existe  ici  comme  les  deux  autres,  seulement  elle 
est  plus  mince  et  montre  réunies  les  particularités  que  nous  trouvions 
séparées  plus  haut.  On  y  rencontre  en  effet  le  mélange  des  cavités 
vasculaires  remplies  de  myéloplaxes  mêlés  à  des  globules  rouges,  et 
d'amas  sarcomateux  dont  l'aspect  rappelle  celui  des  nodules  eomryon- 
naires. 

Un  trait  commun  à  toutes  ces  coupes,  c'est  l'existence  de  nom^ 
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breiises  traînées  do  petites  cellules  roodès  entre  les  nappes  de  fibres 
musculaires  lisses;  un  autre  trait,  négatif  celui-là,  c'est  Tabsence  de 
toute  villosité  placentaire  ou  de  tout  ce  qui  pourrait  y  ressembler. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  Dous  irouvons  en  présence  d*un 
kyste  du  ligament  large,  difficile  à  reconnaître^difficile  à  en- 
lever, difficile  à  classer  dans  legroupedes  lumeurs  d'ailleurs 
si  complexes  que  Ton  rencontre  en  ce  point.  Au  point  de 
vue  histologique,  deux  interprétations  sont  possibles  sur  la 
présence  de  myéloplaxes  en  une  semblable  poche. 

1*  Il  s*agit  d'une  grossesse  tubaire  ancienne  devenue 
interstitielle,  et  les  cellules  à  noyaux  multiples  que  nous 
retrouvons  dans  la  paroi  interne  de  la  poche  ne  sont  que 
des  débris  de  Tecto-placenta  fœtal.  Celte  hypothèse  nous 
séduirait  assez,  mais  nous  n'y  avons  trouvé  aucun  débris 
de  villosités  placentaires  ;  il  n'existait  que  des  myéloplaxes' 
intra-vasculaires,  sans  tiges  spéciales,  sans  ramosité»  par-* 
ticulières.  Dans  ces  conditions  il  est  possible  que  nous  nous 
trouvions  en  présence  d'une  forme  très  tardive  de  déciduome 
ectopique,  mais  rien  ne  nous  autorise  à  Taffirmer. 

2^  Il  s'agit  d'un  fibro-myômehémorrhagiqueel  kystique, 
dont  les  vaisseaux  ont  pris  le  caractère  sarcomateux  que 
j*ai  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  dans  les  fibromes  de  Tuté- 
rus  proprement  dit,  et  ont  poussé  des  pointes  d'accroisse- 
ment qui  se  sont  transformées  en  véritables  myéloplaxes  au 
pourtour  delà  cavité  hémorrhagique.  C'est  à  cette  dernière 
hypothèse  que  je  me  rallie  provisoirement,  car  on  ne  saurait 
être  affirmatif  sur  un  cas  unique,  sortant  autant  de  l'ordi- 
naire que  celui-ci. 


Séance  du  26  octobre  1894. 
Présidence  de  M.  Broca. 

Contribution  à  Tétude  de  la  struoture  normale  de  Tes- 
tomac  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  par  le  D**  Marib 
Kalopothakés. 

Il  semblerait  que  la  lumière  apportée  par  les  recherches 
récentes  sur  lechimisme  stomacal,  par  la  baclériologie  et  par 
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rhygièôe  expérimènlalc,  ànos  connaissances  sur  les  troubles 
dyspeptiques  du  nouveau-né,  ne  laisseraient  rien  à  désirer 
au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  delà  thérapeutique  de 
ce  terrible  fléau  de  la  première  enfance. 
.  Cependant,  Tanatomie  pathologique  y  a  apporté  des  con- 
ceptions nouvelles,  de  la  plus  haute  importance  au  point  de 
vue  de  l'évolution  et  du  pronostic  de  cette  affection,  et  à  soa 
tour  l'histologie  normale  semble  pouvoir  éclaircir  quelques 
points  encore  obscurs  de  la  question.  Une  conception  nou- 
velle a  pris  formedepuis  quelque  temps,  celle  des  différences 
individuelles  de  développement  entre  estomacs  de  même 
âge,  différences  qui,  dans  tel  cas,  prédisposeraient  fatale- 
ment à  la  dyspepsie  et  expliqueraient,  dans  tel  autre  cas,  la 
résistance  de  l'organisme  à  une  alimentation  des  plus 
vicieuses.  Sous  une  autre  forme,  la  question  s'est  posée 
ainsi  :  Peut-on  naître  avec  un  estomac  pathologique? 

L^observation  clinique,  les  analyses  du  suc  gastrique  et 
de  son  pouvoir  digestif  ne  semblent  pouvoir  y  répondre  d'une 
façon  catégorique.  Seule  Thistologie,  en  révélant  la  structure 
intime  de  la  muqueuse  stomacale,  avant  toute  alimentation, 
peut  être  affirmative  à  cet  égard.  Toutefois,  déjà  l'opinion  a 
été  soutenue  que  tel  pourrait  être  le  cas,  et  M.  le  professeur 
Hayem,  M.  Comby,  et,  nous  croyons,  M.  Hutinel  aussi  sont 
de  cet  avis.  Mais  c'est  M.  Marfan  qui  a  le  plus  neitemeni 
exprimé  celte  opinion,  après  l'examen  de  préparations  pro- 
venant de  deux  estomacs  de  fœtus,  l'un  âgé  de  six  mois, 
l'autre  de  huit  mois  et  demi,  préparations  faites  par  nous, et 
décrites  dans  notre  thèse  de  doctorat  (Troubles  et  lésions 
gastriques  dans  la  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique 
des  nourrissons.  Paris,  1894). 

Il  est  évident  que  la  solution  de  la  question  demande  de 
nombreusesrecherchesultérieures,confirmées  parla  clinique; 
c'est  donc  une  œuvre  de  temps  et  de  précision.  Nous  avons 
tenu,  cependant,  à  y  apporter  une  modeste  contribution,  et 
c'est  le  résultat  de  nos  recherches  personnelles,  portant  sur 
cinq  estomacs  de  fœtus,  morts  avant  terme,  à  la  clinique  de 
larued'Assas,  pendant  les  mois  d'août  et  de  septembre  de  cette 
année,  que  nous  publions  ici,  sans  autre  prétention  que  celle 
de  rapporter  des  faits  qui  trouveront  peut-être  leur  place  et 
leur  vraie  interprétation. 

Avant  de  commencer  cet  exposé,  nous  devons  dire  queU 
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ques  mots  dee  travaux  que  nous  avons  consultés  en  vue  de 
ce  travail. 

Nous  ne  connaissons,  en  France,  d'autre  auteur  qui  ait 
écrit  sur  l'estooiac  des  fœtus  humainSi  que  le  D'  Coudereau^ 
dont  les  recherches  sont  résumées  dans  le  €  Journal  des  tra- 
vaux du  Laboratoire  de  Physiologie  »  du  D'  J.-V.  Laborde 
(1885)  sous  le  titre  :  Structure  et  fonction,  des  glandes  de 
Vestomac,  envisagées  comme  organes  sécréteurs  depuis 
la,  naissance,  dans  leurs  rapports  avec  l'hygiène  alimen^ 
taire  du  nouveau-né. 

Le  nom  de  cet  auteur,  qui  est  mort  pendant  la  publication 
de  son  travail,  n'a  pas  été  suffisamment  prononcé,  bien  que 
ses  recherches  aient  servi  de  base  à  d'autres  travaux.  C'est 
Coudereau  qui,  le  premier  en  France,  a  cherché  à  baser  Thy- 
giène  alimentaire  de  la  première  enfance  sur  des  données 
précises  anatomiques  et  physiologiques.  Ses  recherches 
histologiquea  ont  porté  non  seulement  sur  Testomac  normal 
chez  le  nouveau*né  et  le  fœtus,  mais  aussi  sur  celui  des 
animaux.  Nous  aurons  Toccasion  d'y  faire  de  nombreux 
eaiprunts. 

En  ce  qui  concerne  le  côté  doctrinal  du  développement 
glandulaire  de  l'estomac,  nous  avons  suivi  les  grandes  lignes 
tracées  par  M.  Pilliet  dans  son  travail  «  sur  l'évolution  des 
cellules  glandulaires  de  Teslomac,  chez  l'homme  et  les  ver- 
tébrés ».(Joumai  de  Vanatomie  et  de  laphysiologie  nor* 
maies  et  pathologiques^  t.  XXIII,  1887),  où  l'auteur  après 
avoir  résumé  les  opinions  souvent  si  divergentes  des  histo- 
logistes,  tant  français  qu'étrangers,  fait  ressortir  de  ces 
divergences  l'unité  du  processus  évolutif  de  l'appareil 
glandulaire  de  l'estomac,  et  montre  que  ces  divers  aspects,  ne 
sont  que  des  phases  successives  dans  le  développement  d'un 
même  élément. 

Nous  commençons  donc  par  retracer  brièvement  le  déve- 
loppement de  l'appareil  glandulaire  de  l'estomac  chez  le 
fœtus  humain. 

An  début,  la  muqueuse  stomacale  est  une  surface  à  peu 
près  plane,  recouverte  de  couches  superposées  d'épithélium 
cupuliforme,  qui,  en  se  multipliant,  augmente  de  plus  en 
en  plus  la  surface  de  la  muqueuse.  Celle-ci  se  plisse,  forme 
d'abord  des  ondulations,  puis  des  sillons,  qui  augmentent 
en  profondeur  et  deviennent  de  plus  en  plus  rapprochés,  et 
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finissent  par  constituer  des  cavités  simples,  gfandcs  rudi- 
mentaires  analogues  aux  glandes  du  tube  deTinieslin.  Tant 
que  ces  tubes  restent,  simples,  Tépithôlium  n'est  pas.  diffé- 
rencié, il  reste  prismatique  ou  cupuliforme,  à  sécrétion 
muqueuse,  aussi  bien  au  fond,  des  tubes  qu'à  la  surface  de 
Festomac.  '  .       ' 

A  un  moment  donné,  que  les  auteurs  ne  précisent  pas,  et 
qui  doit  être  variable,  d*un  sujet  à  Tautre,  les  glandes  de 
restomac  n'offrent  pas  le  même  aspect  près  du  pylore  et  du 
cardia.  Les  glandes  de  la  région  pylorique  ont  plus  trapues, 
moins  ramifiées,  d'un  calibre  plus  égal  que  celles  du  cardia. 
Celles-ci  sont  plus  allongées,  plgs  ramifiées,  plus  élégantes 
dans  leur  aspect  d'ensemble.  Ce  sont  là.deux  types  extrêmes, 
mais  les  limites  de  démarcation  des  deux  zones  n'ont  rien 
d  absolu;  il  y  a  une  zone  intermédiaire  au  pylore  et  au  fond 
de  Testomac  où  les  glandes  offrent  un  type  plus  ou  moins 
mixte,  et  souvent  les  glandes  à  pepsine  empiètent  sur  le  ter- 
ritoire des  glandes  à  mucus,  et  vice- versa. 

A  quel  moment  commence  la  différenciation  des  cellules? 
D'après  Coudereau,  chez  le  fœtus  de  5  mois,  cotte  diffé- 
renciation n'est  pas  encore  commencée,  et  les  glandes  sont 
des  tubes  simples. 

Nos  recherches  n'ont  porté  que  sur  des  fœtus  à  partir  du 
sixième  mois.  Chez  un  fœtus  de  6  mois  2  jours,  cette  diffé- 
renciation était  déjà  commencée,  et  de  nombreuses  cellules 
bordantes  apparaissaient  sur  les  poupes.  Disons  en  passant 
qu  il  en  était  de  même  chez  le  fœtus  de  6  mois  —  dont  la 
description  a  été  faite  dans  notre  thèse. 

La  segmentation  des  tubes  et  leur  multiplication  se  con^ 
tinue  longtemps  après  la  naissance.  Condereau  a  trouvé,  sur 
des  estomacs  de  nouveau-nés  de  huit  à  dix  jour?,  des  tubes 
à  contours  indécis  à  côlé  daulres  glandes  nettement 
constituées. 

L'accroissement  des  glandes  se  fait  dans  tous  les  sens, 
mais  surtout  en  hauteur  et  aux  dépens  du  corps  de  la  glande. 
Au  début  de  la  vie  fœtale,  le  col  ou  portion  excrétante  de  la 
glande  représente  près  des  deux  tiers  de  la  totalité  de  la 
glande.  A  partir  de  lors  et  jusqu'au  sevrage,  les  culs-de-sac 
s'allongent  et  arrivent  à  une  hauteur  cinq  fois  plus  considé- 
rable que  celle  du  corps  dan^  les  glandes  à  pepsine,  beaucoup 
moindre  dans  les  glandes  à  miicus.  w  j 
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N®  I.  —  Estomac  de  fœtus  de  6  mojs2  jours.  (Aulopsie  du 

10  août  1894.) 

Enfant  mâle,  sans  malformatioDs. 

Longueur,  37  centimètres. 

Poids,  1,120  gr. 

Thymus  de  volume  moyen,  pèse  8  gr. 

Les  poumons  plongent  au  fond  de  Teau. 

Le  coeur  est  recouvert  de  larges  ecchymoses  sous-péricardiques. 
Son  orifice  interauriculaire  est  facile  à  percevoir. 

Le  foie,  d'un  rouge  foncé,  remplit  les  deux  hypochondres,  son  lobe 
droit  arrive  jusqu'à  l'ombilic. 

La  vésicule  dépasse  le  bord  antérieur  du  foie. 

U estomac,  petit,  vertical  quant  à  sa  petite  courbure,  offre  à  peu 
près  la  forme  de  celle  de  l'adulte,  sauf  pour  la  région  pylorique,  qui 
est  plus  efQlée  ;  il  n'y  a  pas  d'antre  du  pylore,  mais  par  contre  le 
grand  cuUde-sac  est  nettement  constitué,  et  forme  le  sommet  de  la 

grande  courbure,  dont  la  concavité  générale  est  à  droite  et  un  peu  en 
as.  Capacité,  8  grammes. 

Le  pancréas,  très  effilé,  peu  renflé  à  son  extrémité  droite,  pèse 
2  grammes. 

Ij  intestin  mesure  2  mètres  30  dans  sa  totalité,  dont  0,30  cent, 
pour  le  gros  intestin. 

BOC.  ANAT.  44 
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Les  modifications  de  répithélium  marchent  de  pair  avec 
l'allongement  et  la  ramification  des  tubes.  La  cellule  primi- 
tive, prismatique  ou  cupuliforme,  évolue  dans  deux  sens,  ou 
bien  vers  le  type  granuleux,  ou  bien  vers  le  type  muqueux,  «vi 

Cette  double  évolution  se  trouve  sous  la  dépendance  de  deux 
processus  qui  se  passent  dans  le  réseau  protoplasmique  de 
la  cellule,  et  dans  TinflUrat  qui  remplit  ses  mailles;  Tun    ' 
c^est  le  processus  de  coagulation,  Tautre  le  processus  de 
révolution  muqueuse.  Suivant  que  le  réseau  cytoplasmiquo  '  .^ 

se  resserre,  ou  se  relâche  et  reste  clair,  on  aura  des  formes 
secondaires  de  cellules  granuleuses,  ou  de  cellules  mu- 
queuses. Entre  la  cellule  prismatique  prototype  et  la  cellule 
à  pepsine  parfaite  il  y  a  des  formes  intermédiaires  qui  M 

peuvent  affecter  soit  la  variété  à  granulations  épaisses,  soit 
la  variété  à  granulations  éparses,  ces  granulations  n'étant 
autre  chose  que  les  points  nodaux  du  réticulum  protoplas- 
mique plus  ou  moins  serré.  Ainsi  se  trouvent  ramenées  à 
l'unité  les  diverses  formes  de  cellules  que  les  histologisles 
ont  rencontrées  dans  la  muqueuse  stomacale.  '^.rl 

Nous  allons  reprendre,  à  l'aide  de  ces  données,  chacune  ';^^ 

de  nos  préparations,  et  essayer  de  montrer  en  quoi  elles 
s'éloignent  de  Testomac  adulte. 
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Reins,  lobules,  pèsent  8  gr.  chacun. 

Capsules  larges,  volumineuses  presqu'autant  que  les  reins. 

Testicule  droit,  déjà  dans  le  canal  inguinal.  Le  gauche  au  niveau 
de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Examen  microscopique.  —  Coloration  double  à  Thématoxyline 
et  à  réosine. 

Cardia  à  un  faible  grossissement.  —  La  tunique  musculaire 
n'est  représentée  que  par  de  minces  ilôts  de  fibres  musculaires,  très 
espacés,  la  couche  longitudinale  externe  n'est  à  peine  indiquée  que  par 
quelques  vagues  traînées  de  fibres  à  noyau  allongé.  La  sous-muqueuse 
offre  une  hauteur  très  considérable,  sa  limite  supérieure  est  iudiquée 
par  une  mince  bande  de  fibres  lisses  à  noyau  parallèle  à  celui  de  la 
surface  de  la  muqueuse.  Glandes  peu  serrées,  peu  hautes. 

Fort  grossissement  (n®  7  Leitz).  —  Les  glandes  sont  tapissées 
de  leur  embouchure  à  leur  fond,  par  des  cellules  prismatiques  à  noyau 
basai.  Vers  le  fond  de  la  glande  les  cellules  sont  cubiques,  ou  à  angles 
émoussés,  un  peu  granuleuses,  à  noyau  plus  arrondi.  Çà  et  là,  on  voit 
une  cellule  bordante  nettement  constituée. 

Sur  des  coupes  horizontales  les  cellules  bordantes  apparaissent  sous 
forme  d'anneaux  moniliformes,  plongés  dans  le  stroma  embryonnaire 
et  circonscrivant  une  lumière  peu  considérable,  sans  doute  à  cause  de 
la  légère  obliquité  de  ces  coupes. 

Pylore.  Papilles  très  développée:;.  Les  cellules  sont  toutes  du  type 
muqueux  sur  tes  coupes  longitudinales.  Sur  quelques  coupes  horizon- 
tales on  aperçoit  de  grosses  cellules  en  tout  comparables  aux  cellules 
tondantes. 

En  résumé,  la  différenciation  des  cellules  est  nettement 
commencée.  Cette  différenciation  semble  se  passer  surtout 
sur  la  partie  inférieure  de  la  glande,  dans  les  culs-Kle-sac, 
contrairement  à  ce  qui  est  admis  généralement,  car  c'est 
surtout  vers  la  deuxième  moitié  de  la  glande  que  cette  diffé- 
renciation se  ferait  surtout.  Nous  attribuons  cette  différence 
au  peu  de  hauteur  des  culs-de-sac  glandulaires,  le  col  Tem* 
portant  en  longueur  sur  toutes  les  autres  parties.  Les  cel- 
lules cubiques  ou  légèrement  arrondies  seraient  le  deuxième 
stade  de  la  cellule  prismatique  primitive  en  voie  d^évolution 
vers  la  cellule  bordante. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  âgée  de  22  ans,  primipare. 
L'accouchement  prématuré  était  dû  à  une  chute.  Constitution  robuste. 
Pas  d'antécédents  morbides,  ni  de  son  côté,  ni  de  celui  de  son  mari. 

N°  n.  —  Fœtus  a  terme.  (Autopsie  du  24  août.) 

Enfant  fortement  bâti  (asphyxie  par  circulaires  du  cordon). 
Pèse  3,100  gr. 
Longueur,  60  centim. 
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Thymus  très  volumineux,  descend  très  bas  sur  le  péricarde.  Pèse 
15  gr. 

Foie,  140  gr. 

Estomac.  Offre  ceci  de  particulier  aue  la  région  du  pylore  est 
encore  plus  effilée  que  chez  le  fœtus  de  o  mois  2  jours.  L*organe  est 

f^iriforme,  sa  grosse  tubérosité  en  constitue  le  point  le  plus  élevé.  De 
à  il  s'effile  rapidement  vers  le  pylore.  La  rate  coiffe  sa  grosse  tube-  r^î 

rosi  té  par  toute  la  moitié  supérieure  de  la  partie  antérieure  de  sa  face 
interne. 

RatCj  15  gr. 

Pancréas,  5  gr.  La  tête  est  relativement  volumineuse.  7^ 

Cœur,  25  gr.  Ecchymoses  sous-péricardiques.  '^ 

Rein  gauche,  20  gr.  .  ^, 

Capsule  gauche,  10  gr. 

Rein  droit,  un  peu  plus  de  15  gr. 

Capsule  droite,  moins  de  10  ra*. 

Intestin,  5  mètres  30,  dont  50  centim.  pour  le  gros  intestin. 

Examen  microscopique.  —  Les  tuniques  musculaires  sont  bien 
développées.  La  muqueuse  offre  une  hauteur  considérable. 

Cardia,  —  L'autodigestion  a  altéré  en  partie  Tépithélium  de  la 
surface  et  de  Tembouchure  des  glandes,  et  par  places,  sur  les  coupes  -^ 

longitudinales,  on  n*a  que  le  souelette  des  glandes,  dessiné  par  les  'i;^ 

travées  conjonctives  interglanaulaires.  Sur  d'autres  on  distingue 
parmi  les  cellules  assez  vagues  qui  tapissent  les  culs-de-sac,  des 
cellules  bordantes  nettes.  Sur  les  coupes  horizontales  on  a  de  nom- 
breuses figures  de  collerettes  bosselées  formées  par  ces  cellules,  cir- 
conscrivant une  lumière  granuleuse,  due  aux  cellules  principales  dont 
le  corps  dépasse  celui  des  cellules  bordantes  vers  le  centre  des  tubes. 

Les  espaces  inter  et  sous- glandulaires  sont  le  siège  de  nombreuses 
exlravasations  sanguines,  probablement  agoniques. 

Pylore.  —  L'épithélium  est  mieux  conservé.  Il  est  d'apparence 
muqueuse  dans  presque  toute  la  hauteur  de  la  glande.  Cependant  vers 
la  partie  inférieure  de  celle-ci  on  a  des  formes  cubiques,  et  même  des 
cellules  bordantes  nettement  constituées,  avec  leur  corps  gonflé,  leur 
protoplasma  coloré  en  rose  foncé,  leur  éclat  réfringent,  et  leur  noyau 
volumineux. 

Les  glandes  sont  très  hautes  et  très  serrées.  Les  travées  du  tissu 
conjonctif  ordinairement  si  marquées  dans  cette  région  sont  réduites  à 
de  simples  cloisons. 

La  lumière  des  tubes,  très  large,  est  remplie  de  mucus  et  de  débris 
cellulaires. 

En  résumé^  autant  que  Télat  détérioré  de  répithélium 
par  Tauto-digestioû  permet  de  raffirmer,  la  différenciation 
des  cellules  est  en  voie  de  s'opérer,  et  cette  intensité  même 
du  processus  d'auto-digestion  est  une  preuve  que  les  cellules 
sécrétantes  ont  été  douées  d'une  puissance  très  grande, 
surtout  à  la  région  du  cardia. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  âgée  de  27  ans,  campa- 
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5 Darde  robuste.,  secondipare;  le  premier  curai 
'antécèdeols  pathologiques  de  son  côté  ni  du 

N"  ill.  —  Enfant  a  terme.  (Mort  par 
culaires  du  cordon.)  Autopsie  i 

Sexe  réminii),  fortCDient  bâti,  pas  de  malfoi 

Pèse  3,350  gr. 

Longueur,  49  cent. 

Thymus  très  large,  descend  très  bas  sur  I 

Foie  remplit  tout  l'abdomen.  Pèse  240  gr. 

Estomac,  capacité  30  c.  u.  Sa  forme  est  ^ 
Tusirorme.  Taules  les  parités  sont  constituées. 

Inleslin,  6  mètres  30,  dont  0,67  cenlim.  | 

Panci'^as.  10  gr. 

Raie,  ao  Kf- 

Rein  droit,  14  gr.  Capsule  droite,  4  gr. 

Rein  gauche,  15  gr.  Capsule  gauche,  5  gr 

UtéruK.  Longueur  totale  de  l'organe,  5  cei 

ÊîAMEN'  MICROSCOPIQUE.  —  Cardia.  Glai 
ou  multiples.  Espaces  iulerglandulaires  rédu: 
formées  par  une  double  rangée  de  cellules  en: 

De  haut  en  bas,  le  revêtement  cylindriqu 
cellules  bordantes  nettement  constituées.  Le 
rempli  |)ar  des  cellules  granuleuses,  cellules  p 
fait  saillie  dans  la  lumière  du  tube. 

Pylore.  Papilles  très  hautes,  glandes  bii 
coupe.  Au  revêtement  muimeux  de  la  partie  s 
sont  mêlées  plus  bas  quelques  cellules  bon 
tubes,  1res  large,  est  remplie  par  un  exsudât 

En  résumé,  glandes  neltemenl.  s 
plupart,  de  hauteur  considérable,  lapis 
assez  avancées  vu  leur  transforma  tion  d 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  gra 
pile,  anémique,  neuropathe.  SoulTre  de  cra 
enfants  avant  celui-ci.  Le  deuxième  est  mort 

antécédents  inconnus. 

N"  IV.  —  Enfanta  terme.  A  vécu  et  i 
quelques  heures  plus  tard.)  Autopsie 

Pèse  S.330  gr. 

Longueur,  50  cenlim. 

Thymus,  16  gr. 

Poumo^is,  blanc  rosé,  surnageant. 

Plèvre  normale. 

Cœur,  pas  d'ecchymoses  sous-péncardiquc 

Foie,  150  gr. 
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Estomac,  capacité  30  ce.  Contient  mucus  et  deux  caillots  de  lair. 
Le  liquide  de  MOller  n'y  a  pénétré  qu'en  petite  quantilé. 

Intestin^  4  mètres  20,  dont  80  centim.  pour  le  gros  intestin. 

Raie,  15  gr. 

Pancréas,  8  gr. 

Rein  gauche,  12  gr.,  capsule,  12  gr. 

Rein  droit,  10  gr.,  capsule,  12  gr. 

Vessie  vide,  fusiforme,  fortement  rétractée  sur  elle-même,  et  à 
musculature  très  épaisse. 

Testicules  dans  les  bourses. 

Examen  microscopique.  --  Pylore.  Glandes  hautes,  très  rap- 
prochées les  unes  des  autres,  leurs  parois  sont  revêtues  de  cellules 
qui  offrent  une  particularité,  celle  d'être  tassées,  peu  hautes,  à  noyau 
petit.  Sur  des  coupes  horizontales  on  se  rend  moins  bien  compte  de 
cette  disposition,  mais  par  contre  on  y  distingue  des  grosses  cellules 
à  protoplasma  foncé  .à  noyaux  volumineux. 

Cardia.  Le  tassement  des  cellules  devient  plus  évident  encore  à 
la  région  peptique.  Les  cellules  demeurent  basses  du  fond  des  culs- 
de-sac  jusqu'au  col.  Des  cellules  bordantes  y  sont  interposées  sur- 
tout vers  le  tiers  moyen  du  tube,  et  le  fond  des  culs-de-sac  ainsi  que 
la  lumière  sont  remplis  de  cellules  granuleuses. Espaces inter  et  sous- 
glandulaires  offrent  des  extravasatioos  sanguines. 

En  résumé^  la  différenciation  se  fait  ici  au  moyen  d'une 
forme  particulière  de  cellules  du  deuxième  stade,  qui  sont 
peu  granuleuses  dans  la  région  peptique  et  restent  absolu- 
ment claires  à  la  région  pylorique. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  secondiparc.  L'autre  enfant 
est  bien  portant.  La  mère  a  été  atteinte  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  elle  offre  au  cœur  un  souffle  de  lésion  mitralo.  Douleurs  chro- 
niques dans  les  membres  et  les  jointures.  Pendant  les  deux  derniers 
mois  de  la  grossese  elle  a  été  albuminuriquc.  Père  bien  portant^ 

N**  V.  —  Enfant  de  huit  mois  et  demi,  du  sexe  masculin 
(mort  par  procidence  du  cordon),  cyanose.  —  Autopsie  du 
12  seplembre. 

Poids,  2,220  gr. 

Longueur,  43  centim. 

Thymus,  8  gr. 

Foie,  80  gr. 

Cœur,  contient  caillots  mous,  recouvert  d'ecchymoses  sous-péri- 
cardiques. 

Estomac,  capacité  15  gr.,  con lient  du  méconium. 

Intestin,  3  mètres  50  dont  65  centim.  pour  le  gros  intestin. 

Reins,  8  gr. 

Capsules,  8  gr. 

Testicules  dans  les  bourses. 

E.XAMEN  MICROSCOPIQUE.  —  >Iusculaire  de  Testomac  très  déve- 
loppée partout.  Muqueuse  offre  une  hauteur  cousidérable. 
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dia.  L'épi  thé  lia  m  de  la  surface  est  bien  conservé  ainsi  qne 
'embouchure  des  glandes.  Les  glandes  sont  parraitement  déTe- 
s,  maltifides  mr  la  coupe.  On  saisit  sur  les  coupes  longilodi- 
toutes  les  formes  de  transition  des  cellules  primitives  du  fond 
ls-de-s3c  sur  le  col. 

ore.  Glandes  très  développées,  groupées  par  cinq,  six,  ailleurs 
ont  très  serrées.  L'épithélium  est  Wn  conservé.  Nettement 
lux  à  l'emlmuchure  et  assez  bas  dans  le  corps  de  la  glande,  il 
itre  mêlé  à  des  cellules  cubiques,  moins  claires,  â  noyau  plus 
inenx,  cellules  en  voie  de  transformation  vers  le  type  bordauL 
I  cellules  granuleuses  des  glandes  à  pepsine. 

résumé,  eur  cet  estomac  du  huitième  mois  nous  avoDS 
lase  la  plue  avancée  de  l'évolution  des  cellules,  en 
i  temps  que  la  différenciation  la  plus  parfaite  des 
es.  Nous  donnons  ci-jointe  une  planche  rtjprésentSDt 
oupe  de  glandes  de  la  région  du  cardiaque.  Ce  dessin 
Hrc  considéré  comme  représentant  le  type  de  la  glande 
sine  à  la  naissance,  bien  que  n'appartenant  qu'à  ud 
lac  de  huit  mois  et  demi. 

técédents  héréditaires.  —  Mère  âgée  de  36  aas,  primipare, 
nstilulion  robuste.  Pas  d'antécédents  morbides.  Albumine  en 
proportion  pendant  les  derniers  jours  de  sa  grossesse.  Père, 
àti,  pas  d'antécédents  morbides. 

suMÉ  GÉNÉRAL.  —  De  l'oxposé  détaillé  qui  précède,  que 

rt-il?  Quelles  conclusions  générales  ou  relatives  peut^on 

er? 

txamen  de  l'estomac  de  6  mois  2  jours  semble  prouver 

a  difTérenciation  des  cellules  commence  plus  tôt  qu'on 

i  cru,  puisque  la  région  du  cardia  nous  fournit  toute  la 

de  cellules  de  transition  de  la  cellule  principale  granu- 

et  prismatique  du  fond  des  culs-de-sac  vers  la  cellule 
inte  parfaite. 

s  trois  estomacs  âgés  de  9  mois,  donnent  des  résultats 
I  près  analogues.  DilTérencialion  des  cellules  avancée, 
lentation  des  tubes  presque  complète. 
ul  le  numéro  [V  offre  une  particularité  digne  de  dis- 
on.  Les  cellules  basses,  serrées,  à  petit  noyau,  que 

y  voyons  aussi  bien  à  la  région  pylorique  qu'à  la 
n  peptique,  sont-elles  des  formes  de  transition  spéciale, 
en  ne  pourraient-elles  être  des  formes  pathologiques, 
jLtes  par  une  sorte  d'întoxicalioa  chronique  due  à 
iminurie  de  la  mère  pendant  les  deux  derniers  mots  de 
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sa  grossesse  ?  Si  de?  attéraltons  de  lexlure&ont  parfailement 
élabliee  pour  le  piscenla  des  femmes  albuminurîques, 
pourquoi  ne  \c.  seraient-elles  pas,  quoique  par  un  processus 
différent,  dans  l'inlimité  du  lissu  glandulaire  de  l'estomac 
de  l'enfanl? 

Enfin,  l'estoinac  de  8  mois  et  demi,  dont  nous  joignons 
ci-aprëe  le  dessin  (flg.  1),  offre  un  exemple  des  difTérences 


PiG.  1.  —  Coupe  cIh  l'e^ttmnac  d'un  fietus  de  8  mois  1/2,  Qlandes  pro- 
fondes et  bien  déveloiipûos.  Cellules  priocipaleB  trèa  nettes.  Cellule* 
bordantes  nombreuses. 


individuelles  pou  van  te.xis  ter  non  seulement  entre  estomacs  de 
même  âge,commo  le  prouve  le  deuxième  dessin  {fig.  2)  pris 
sur  un  estomac  de  8  mois  et  demi  également,  ijui  a  été  décrit 
dans  noire  thèse  de  doctorat,  mais  encore,  entre  estomacs 
d'âge  supérieur,  car  aucun  des  estomacs  de  9  mois  d'en- 
fants bien  bàlis.de  poids  cl  de  taille  dépnsi^ant  ou  atteignant 
la  moyenne,  n  otTre  un  développement  aussi  complet,  aussi 
parfait,  soit  de  ta  charpente  glandulaire,  soit  des  éléments 
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sécréteurs.  Nous  ne  pouvons  offrir  aucune  explication  suffi- 
sante de  celle  bizarrerie  apparente. 

Nous  notons  le  fait,  et  nous  le  rapprochons  de  celui  qui  a 
altiré  rsllenlion  de  M.  MaiTan  et  de  U.  Hayem  lorsque 
nos  préparations  de  fœtus  de  C  mois  et  de  8  mois  el  demi 
leur  ont  élë  soumises  en  vue  de  noire  thèse.  M.  Marfan  nous 
a  fait  alors  remafquerque  l'estomac  de8  mois  et  demi  offrait 
un  développement  relativement  moins  avancé  que  celui  de 
l'eslomac  de  6  mois.  Nous  donnons  ci-cunlre  le  dessin  de  ce 


FlO.  2.  —  Coupe  de  l'estomao  d'un 
développées.  Cellules  principales 
doutes  très  rares. 

deuxième  estomac  de  8  mois  et  demi,  qu'il  est  bon  de  mellre 
en  regard  du  premier.  On  y  remarquera  le  peu  de  profondeur 
des  glandes,  leur  segmentation  incomplète,  la  différencialion 
peu  avancée  de  leurs  cellules.  Il  n'y  a  rien  dans  les  antécédents 
de  ces  deux  fœtus  qui  puisse  expliquer  cette  différence.  Nous 
espérons  qu'un  jour  les  recherches  assez  nombreuses  qui  au- 
ront été  faites  à  ce  sujet  permettront  d'y  apporter  une  solution. 

Observations  et  notes  sur  le  trajet  des  artères,  par  le 
D'  Bellim,  profiisseur  agrège  à  la  Faculté  d'Athènes. 

1°  Artère  faciale.  —  Nous  nvons  Irouvé  une  fois  deux  artères 
faciales  au  lieu<l'uae.  Celle  variélé  n'est  pas  peut-Ôtre  des  plus  rares, 
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mais  nous  devons,  je  pense,  la  signaler,  parce  que  ces  deux  artères 
faciales  présentaient  en  même  temps  des  irrégularités  de  rapport. 
Ainsi  au  lieu  d'être  couvertes  par  les  muscles  de  la  face,  comme  cela 
arrive  généralement,  ces  artères  faciales  étaient  au  contraire  toutes 
superficielles, couvrant  non  seulement  les  muscles  profonds,  mais  aussi 
les  muscles  superficiels,  tels  que  l'élévateur  de  la  lèvre  supérieure, 
le  petit  et  le  grand  zygomatrique  et  le  triangulaire  des  lèvres.  C'est- 
à-aire,  il  arrive  ici  ce  oui  a  lieu,  bien  souvent,  aux  membres  supé- 
rieurs avec  les  anomalies  de  la  radiale  et  de  la  cubitale,  dans 
lesquelles  toute  variété  d'origine  amène  la  superliciedu  vaisseau. 

2°  Artère  laryngée  supérieure,  —  Cette  artère  est  digne  d'une 
attention  plus  grande  et  d'un  examen  plus  soigné,  non  seulement 
pour  son  volume,  relativement  considérable,  mais  aussi  pour  les 
organes  délicats  et  précieux  qu'elle  est  destinée  à  nourrir.  Ainsi  il 
est  dit  dans  les  livres  classiques  d'anatomie  que  l'artère  laryngée 
supérieure  naît  de  la  thyroïdienne  supérieure  et  que  ce  n'est  que 
comme  variété  exceptionnelle  qu'elle  tire  son  origme  de  la  carotide 
externe.  Toutefois  nous  sommes  bien  en  état  d'affirmer  que  ce  qui  est 
dit  comme  exception  est  bien  la  règle  commune,  l'artère  laryngée 
supérieure  tirant  bien  son  origine  normale  (7  sur  10)  de  la  carotide 
externe  elle-même. 

3o  Artères  carotides.  —  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que 
les  artères  carotides  ne  tiennent  pas  la  place  que  leur  nom  indique, 
par  rapport  à  l'enveloppe  osseuse,  et  que  si  l'une  s*appellû  externe, 
c'est  parce  qu'elle  se  ramifie  dans  les  parties  qui  sont  situées  en  dehors 
do  la  cavité  crânienne  ;  le  mot  interne  étant  réservé  à  celle  qui  est 
destinée  aux  parties  intracràniennes.  Cependant  si  on  prêtait  plus 
d'attention  en  disséauant,  on  pourrait  bien  voir  que  la  carotide  dite 
externe  est  non  seulement  interne  par  rapport  à  l'autre  artère,  mais 

3u'elle  lui  est  encore  un  peu  antérieure^  la  carotide  interne  étani  en 
ehors  et  un  peu  en  arrière.  De  sorte  que  je  me  demande  si  on  ne 
pourrait  pas  remplacer  les  mots  externe  et  interne  par  ceux  d'anté- 
rieure et  postérieure.  Cela  pourrait  vraiment  aider  l'étudiant  dans  ses 
découvertes  anatomiques  et  guider  plus  sûrement  la  main  de  nos 
jeunes  médecins  dans  leurs  expériences  des  ligatures. 

4»  Artère  sous-clavière.  —  Nous  avons  vu  sur  une  de  nos 
pièces  une  originalité  de  Tartère  sous-clavière  vraiment  fort  curieuse, 
c'est  que  les  branches  de  la  sous-clavière,  au  lieu  de  naître  séparé- 
ment de  Tarière,  avaient  un  tronc  commun,  qui,  ayant  un  trajet  de 
quelques  millimètres,  et  à  peu  près  du  même  volume  que  la  sous- 
clavière  elle-même,  était  vertical  par  rapport  à  Tartèro  et  se  divisait 
aux  branches  connues,  en  faisant  ainsi  un  vrai  bouquet  artériel. 

6o  Artère  vertébrale,  —  Nous  avons  trouvé  que  l'artère  verté- 
brale montait  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cinquième  vertèbre 
cervicale  et  puis  descendait  de  nouveau,  faisant  une  courbure  à  con- 
cavité inférieure,  et  arrivant  ainsi  à  l'apophyse  transverse  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale,  elle  pénétrait  dans  le  trou  creusé  à  la  base 
de  cette  apophyse. 

Les  variétés  anatomiques  de  rartèrc  vertébrale  sont  relatives  à  son 
origine  et  à  sa  distribution  ;  ainsi  y  a-t-il  des  circonstances  où  l'ar- 
tère au  lieu  de  pénétrer  car  le  trou  de  la  sixième  vertèbre  cervicale, 
pénètre  par  celui  de  la  cinquième  et  même  par  un  autre  trou  supé- 
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rieur.  Mais  monter  tout  simplement  jusqu'au  trou  de  la  quatrième 
vertèbre,  sans  y  pénétrer,  et  redescendre  de  nouveau,  comme  si,  pour 
ainsi  dire,  elle  se  repentait  d'avoir  monté,  et  puis  aller  pénétrer  par 
le  trou  ordinaire  de  la  sixième  vertèbre,  ce  sont  des  cas  qui  ont  bieo 
échappé  à  l'observation  des  analomistes. 

6°  Artère  humérale.  —  Nous  avons  une  fois  rencootré  une 
branche  artérielle  qui  partait  de  la  partie  supérieure  et  externe  de 
l'humérale  au-dessus  de  Porigine  de  l'humérale  profonde  et  allait  tout 
droit  vers  la  radiale  avec  laquelle  elle  s'anastomosait  en  plein  canal. 
Cette  branche,  que  je  vais  nommer  branche  de  sûreté,  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  une  artère  aberrante,  parce  qu'en  général  les 
vasa  aberranlia  sont  extrêmement  grêles,  et  ne  donnent  pas  de 
rameaux  collatéraux,  tandis  que  notre  branche  de  sûreté  était  non 
seulement  longue,  mais  en  même  temps  volumineuse^surpassant  comme 
calibre  la  plupart  des  branches  du  tronc  de  Thumérale.  Et  encore  elle 
donnait  un  rameau  collatéral,  bien  caractéristique,  au  muscle  biceps. 

Nous  avons  encore  vu  une  autre  branche  de  sûreté,  tout  à  fait 
pareille,  sur  une  autre  pièce,  qui  présentait  en  même  temps  une  variété 
de  bifurcation  de  l'artère  humérale.  Cette  artère  humérale  se  bifur<^uait 
plus  bas  que  le  pli  du  coude  ;  cependant  les  artères  radiales  et  cubitale 
suivaient  chacune  leur  trajet  normal.  Cette  pièce  m'a  fait  souvenir 
d'avoir  observé  à  plusieurs  reprises  que  les  artères  antibrachiales, 
chaque  fois  qu'elles  on  t  une  origine  supérieure,deviennent  superficielles; 
chose  qui  ne  se  présente  presque  jamais  dans  les  cas  où  elles.ont  une 
origine  plus  inférieure  que  d'habitude. 

J'ai  observé  encore  que  les  branches  de  sûreté  (Sébileau)  ainsi  que 
les  vaisseaux  aberrants  se  rencontrent  presque  exclusivement  dans  les 
pièces,  qui  présentent  une  autre  anomalie  quelconque  des  vaisseaux  ; 
c'est  pour  ainsi  dire  une  réparation  de  la  défectuosité  de  la  part  de  la 
nature  qui  a  permis  des  variétés  pareilles. 

Cependant  sur  une  autre  de  nos  pièces,  dont  nous  devons  faire 
mention  ici,  les  artères  antibrachiales  bien  qu'elles  présentent  une 
bifurcation  de  l'humérale  beaucoup  plus  élevée  que  le  pli  du  coude, 
n'étaient  pas  superficielles  du  tour,  mais  elles  suivaient  le  trajet 
normal  jusqu'à  leur  terminaison.  Cela  doit  être  considéré  comme 
excessivement  rare. 

7°  Artères  antibrachiales.  —  Nous  avons  sur  une  autre  pièce, 
qui  pourrait  attirer  l'attention  aussi  bien  des  anatomisles  que  des 
chirurgiens,  une  série  d'anomalies  concernant  la  circulation  de  l'avant- 
bras  :  ainsi  dans  une  pièce  l'artère  cubitale,  au  moment  où  elle  devenait 
verticale,  c'est-à-dire  après  son  origine  ordinaire  et  après  avoir  fourni 
la  récurrente  antérieure  et  la  récurrente  postérieure,  au  lieu  de  donner 
un  tronc  commun  des  interosseuses,  se  divisait  en  quatre  branches, 
qui  formaient  ainsi  un  vrai  bouquet  artériel,  savoir  :  une  cubitale 
antérieure  en  dedans,  une  interosseuse  postérieure  en  arrière,  une 
interosseuse  antérieure  en  dehors,  et  une  quatrième  branche,  qui 
tirait  son  origine  de  la  face  antérieure  de  l'artère,  pour  le  nerf 
médian. 

De  ces  branches  la  cubitale  antérieure,  faisant  pour  ainsi  dire  la 
continuation  du  tronc  artériel,  était  la  plus  considérable  et  se  distri- 
buait à  la  main  en  plusieurs  branches,  savoir  :  la  collatérale  interne 
et  externe  de  l'annulaire  et  la  collatérale  interne  du  médian.  Par  cette 
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disposition  on  comprend  bien  qu'il  n*y  a  pas  d*arcadc  superficielle. 

Quant  à  la  brancne  du  nerf  médian,  elle  suivait  le  nerf  el  allant  à 
la  face  palmaire  donnait  les  collatérales  inlerne  et  externe  de  l'indi- 
cateur et  la  collatérale  inlerne  du  pouce. 

Il  est  bien  entendu  que  la  brancne  aoastomotique  qui  à  Tétat  nor- 
mal contribue  à  la  formation  de  Tarcade  palmaire  su perficici elle,  man- 
quait totalement.  Une  fois  qu'il  n'y  avait  pas  d'arcade,  sa  présence 
était  inutile. 

A  la  même  pièce,  qui  était  un  vrai  musée  de  variétés  artérielles,  il 
manquait  aussi  la  petite  artère  transverse  antérieure  du  carpe,  étant 
remplacée  par  la  transverse  dorsale  qui  présentait  un  volume  consi- 
dérable, aussi  volumineux  que  le  tronc  artériel  duquel  elle  prove- 
nait. L'artère  radiale  dans  cette  pièce  était  tout  à  fait  normale  et 
comme  forme,  et  comme  origine,  et  comme  distribution. 

Dans  une  autre  pièce  l'artère  cubitale  venait  de  la  partie  supérieure 
de  la  brachiale  ;  elle  avait  un  trajet  superficiel  et  elle  aboutissait  à  la 
faoe  palmaire  de  la  main  pour  en  constituer  l'arcade  superficielle. 

Les  variétés  d'origine  de  l'artère  cubitale  ne  sont  pas  rares,  chaque 
auteur  se  bâte  d'en  donner  des  exemples,  mais  notre  pièce  devient 
intéressante  par  son  origine  un  peu  trop  élevée  et  encore  par  les 
autres  petites  anomalies  qui  la  suivaient.  Ainsi  Tarière  récurrente 
cubitale  antérieure  provenait  de  i'interoçseuse,  tandis  que  l'artère 
humérale  suivait  son  trajet  normal  jusque  un  peu  au-dessous  du  pli 
du  coude,  où  elle  se  terminait  en  se  bifurquant  en  radiale  et  interos- 
seuse. 

Dans  une  autre  pièce  nous  avons  vu  la  même  chose  avoir  lieu  à 
l'artère  radiale,  qui  provenait  de  la  partie  supérieure,  face  antérieure 
de  rhumérale  c^ui  allait  tout  superficiellement  tandis  que  l'humérale  se 
bifurquait  au  pli  du  coude  en  cubitale  et  tronc  commun  des  inleros- 
seuses.  Cette  anomalie  tout  en  étant  des  moins  rares  est  très  intéres- 
sante en  chirurgie. 

EnGn  dans  une  autre  pièce  les  récurrentes  cubitale  antérieure  et 
cubitale  postérieure,  ne  provenaient  pas  de  la  cubitale,  mais  elles 
tiraient  leur  origine  de  1  humérale  elle-même,  par  un  tronc  commun, 
au  même  niveau  que  les  artères  cubitale  et  radiale  ;  de  sorte  qu'on 
pourrait  bien  dire,  que  l'artère  humérale  se  divisait  en  trois  bran- 
ches, savoir:  la  cubitale,  la  radiale,  et  le  tronc  commun  des  récur- 
rentes. 

80  Artère  dorsale  du  carpe.  —  Cette  petite  artère,  destinée  à 
nourrir  les  muscles  cubital  antérieur  et  carré  pronateur  et  les  tégu- 
ments du  poignet,  est  tellement  petite  qu'elle  devient  insignifiante 
el  elle  n'a  jamais  pu  attirer  Tattention  des  anatomistessur  ses  varié- 
tés. Cependant  bien  souvent  elle  varie  d'origine  et  de  trajet  et  encore 
de  volume  :  ainsi  nous  l'avons  trouvée  sur  une  de  nos  pièces  fort 
considérable. 

90  Arcade  palmaire  superficielle.  —  Les  variétés  de  l'arcade 
palmaire  superficielle,  sont  si  bien  examinées  par  Cauchy  et  d'autres 
observateurs  éminents,  que  nous  ne  saurions  noter  aucune  de  nos 
observations  personnelles  si  la  pièce  que  nous  avons  en  vue  ne  pré- 
sentait en  même  temps  que  l'absence  de  l'arcade,  remplacée  par  les 
branches  de  l'artère  cubitale,  une  variété  vraiment  curieuse,  telle  que 
la  provenance  des  artères  collatérales  des  trois  premiers  doigts  de  la 
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petite  arlère  satellite  du. nerf  médian.  Celle  artère  salelUle  avait  des 
proportions  beaucoup  pins  grandes  que  d'habitude. 

lOo  Artères  hépatiques.  —  En  général  il  n'y  a  qu*iine  artère 
bépaliquo  ;  les  cas  de  plusieurs  artères  hépatiques  sont  rares  ;  et 
même  dans  ces  cas  il  s'agit  plutôt  d'un  tronc  divisé  en  deux  ou  plu- 
sieurs branches.  Cependant  quel({ues-unes  de  mes  pièces,  dont  j'ai 
Thonneur  de  parler  aujourd'hui  devant  vous,  présentaient  deux 
vraies  arlères  hépatiques  à  la  place  d'une  seule.  Ainsi  une  fois  j'ai 
conslalé  deux  grands  vaisseaux  artériels  provenant  du  tronc 
cœliaque^  et  ils  avaient  chacun  une  direction  dilTérente  :  ainsi  Tun 
allait  à  droite  et  l'autre  à  gauche  des  lobes  moyens  du  foie  dans  le 
bile  auquel  ils  enlraienU  Cette  pièce  devient  encore  plus  intéressante 
à  cause  d'une  branche  anastomotique,  qui  allait,  devant  le  hiie,  de 
l'artère  droite  à  la  rencontre  de  l'artère  gauche,  mettant  ainsi  en  com- 
munication parfaite  ces  deux  artères  principales  du  foie. 

!!•  Artère  pylorique,  —  Tout  autour  du  pylore  il  y  a  des  artères 
nombreuses  de  la  forme  d'un  cercle  ou  d'une  couronne.  Ces  artères 
viennent  tantôt  de  l'artère  hépatique,  tantôt  de  la  gastro-épiploTque 
droite  et  s'anastomosent  avec  la  coronaire  stomachique  en  s'étendant 
aux  parois  antérieure  et  postérieure  de  l'estomac.  Donc  c'est  bien  à 
tort  qu'on  a  écrit  dans  les  livres  une  artère  pylorîque  ;  il  faudrait 
plutôt  dire  cercle  pylorique  artériel. 

12o  Artère  mésentérique  supérieure,  —  Les  variétés  de  rarlèro 
mésentérique  supérieure,  quoique  fort  rares,  sont  si  bien  vues  et 
écriles,  que  je  ne  saurais  parler  de  mes  observations  personnelles  si 
ce  n'était  pas  pour  ajouter  un  pelit  mot  à  propos  de  la  description  des 
branches  /(ui  en  émanent,  destinées  à  Pintestm  çrèle  ;  chose  qui  ne 
m'a  pas  paru  bien  claire  dans  les  livres  :  ainsi  il  n'y  a  que  treize 
branches  de  l'intestin  grêle,  y  compris  la  terminale. 

Les  cas  d'un  plus  grand  ou  moins  grand  nombre  de  branches  sont 
rares.  L'artère  du  milieu  est  la  plus  considérable,  tout  en  étant  la  plus 
longue  ;  de  sorte  qu'on  pourrait  bien  dire  à  propos  des  arlères  de 
l'intestin  grêle,  que  plus  une  branche  est  courte,  moins  elle  est  volumi- 
neuse. Pour  les  séries  d'arcades  j'aurais  à  dire  qu'elles  commencent 
aux  branches  moyennes  tout  à  fait  au  milieu  de  leur  trajet,  tandis  que 
les  branches  qui  se  rapprochent  de  l'origine  et  de  la  terminaison  de 
l'intestin  commencent  plus  bas,  à  cause  do  la  brièveté  des  vaisseaux. 

Il  faudrait  encore  ajouter  que  la  mésentérique  supérieure  est  bien 
courbe,  faisant  une  vraie  arcade,  tandis  que  c'est  à  peine  si  la  mésen- 
térique intérieure  présente  une  convexité  gauche. 

1S<*  Artères  coliques  gauches.  — Après  un  grand  nombre  de 
dissections  nous  sommes  parvenus  à  nous  persuader  c^ue  la  première 
colique  gauche  a  un  trajet  tout  dilTércnt  des  autres  coliques  ;  c'cst-à- 
diro  elle  ne  se  porte  pas  verticalement  en  bas  en  suivant  le  tronc  de 
la  mésentérique  elle-même,  comme  il  est  dit  dans  les  livres,  mais  elle 
est  dans  son  origine  ascendante  et  ne  devient  descendante  que  quand 
elle  franchit  le  mésocôlon,  au  milieu  duquel  elle  se  divise  en  deux 
branches,  dont  l'une  va  s'anastomoser  avec  la  branche  correspon- 
dante de  la  première  colique  droite,  pour  contribuera  former  l'arcade 
concentrique  avec  le  rameau  ascendant  d'une  des  branches  terminales 
de  la  mésentérique  supérieure. 

140  Artère  épigastrique.  —  Les  variétés  de  l'artère  épigastriquc 
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les  plus  communes,  relativement,  intéressent  l'origine.  Quain,  qui  s'en 
est  le  plus  occupé,  en  donne  quelques  exemples,  et  plus  récemment 
Sappey  et  Teslut.  De  tels  exemples  d'origine  nous  avons,  nous  aussi, 
à  ca  noter  quelques-uns  :  ainsi  nous  avons  trouvé  plusieurs  fois  Tarière 
épigaslrique  avoir  une  origine  un  peu  plus  élevée  ou  abaissée  que 
dliabitude,  et  même,  dans  une  pièce,  nous  Tavons  trouvée  naître  au- 
dessous  de  l'arcade  crurale.  Et  dans  une  autre,  nous  l'avons  vue  avoir 
un  tronc  commun  d'origine  avec  l'artère  obturatrice. 

Mais  sauf  ces  variétés  qui  sont  plus  ou  moins  connues,  nous  avons 
à  présenler  un  cas  vraiment  exceptionnel,  c'est  que  1  épigastrique 
provenait  de  la  fémorale,  un  peu  au-dessus  de  la  veine  fémorale,  ayant 
un  tronc  commun,  très  volumineux,  avec  une  artère  musculaire.  £t  au 
moment  où  l'épigastrique  montait  pour  se  distribuer  aux  parois  abdo- 
minales, l'autre  branche  commune,  l'artère  musculaire,  allait  se  dis- 
perser aux  muscles  pectine  et  adducteur,  en  s'anastomosant  avec  les 
branches  de  l'obturatrice. 

150  Artère  fessière  ou  iliaque  postérieure.  —  La  branche 
profonde  de  Tartère  fessière,  sauf  les  vaisseaux  connus  et  bien  décrits 
dans  les  livres,  donne  bien  souvent,  si  souvent  que  nous  pourrions  bien 
dire  aue  c'est  constant,  un  petit  rameau,  qui  va  tout  droit  à  la  cavité 
digitale  du  grand  trochanter  et  s'anastomose  avec  la  circonflexe  et 
l'ischiatique. 

Tout  en  étant  constant  ce  petit  rameau  passe  inaperçu,  parce  qu'il 
est  caché  dans  la  cavité  digitale  et  encore  parce  qu'il  est  de  petit 
calibre.  Si  cela  n'intéresse  pas  beaucoup  le  chirurgien,  cela  intéresse 
toujours  l'anatomiste,  à  l'observation  duquel  rien  ne  doit  échapper. 

l^o  Artère  fémorale  profonde. —  L'artère  fémorale  profonde, 
qui  se  trouve  d'ordinaire  au  centre  de  la  cuisse,  parmi  les  muscles 
auxquels  elle  est  essentiellement  destinée,  et  qui  se  termine  vers  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse  dans  les  muscles  biceps  et  demi-mem- 
braneux, présente  très  souvent  des  variétés  d'origine  et  de  trajet. 
Ainsi  Quain  et  Vî^nerie  en  citent  quelques  exemples.  Ce  ne  serait 
peut-être  pas  sans  intérêt  de  faire  mention  ici  d'une  observation  que 
j'ai  faite  sur  une  pièce  qui  avait  une  origine  de  Tartère  fémorale  pro- 
fonde, non  pas  de  la  fémorale,  mais  de  l'iliaque  externe,  ayant  un 
tronc  commun  avec  la  branche  musculaire  du  muscle  biceps. 

Je  dois  encore  parler  ici  d'une  autre  pièce,  non  moins  intéressante, 
qui  présentait  une  variété  de  distribution  de  l'artère  fémorale  profonde, 
chose  plus  rare  encore  :  ainsi  dans  cette  pièce  la  fémorale  profonde 
donnait  des  rameaux  musculaires  à  tous  les  muscles  de  la  cuisse,  y 
compris  le  biceps  et  le  demi -membraneux,  et  au  lieu  de  se  terminer 
dans  ces  muscles,  elle  faisait  une  quatrième  branche  perforante,  qui 
au  lieu  d'aller  se  distribuer  à  la  manière  des  autres  perforantes,  for- 
mait l'artère  nourricière  de  l'os,  sans  donner  aucune  anastomose  aix 
autres  perforantes.  En  un  mot,  cette  pièce  avait  comme  branche 
terminale  de  l'artère  musculaire  profonde  une  artère  nourricière  de 
l'os  assez  considérable,  qui  entre  à  l'os  par  un  trou  spécial. 

170  Artères  circonflexes  de  la  cuisse.  —  En  tin  les  artères 
circonflexes  interne  ou  postérieure,  et  externe  ou  antérieure, 
présentent  très  souvent  des  anomalies  d'origine  :  ainsi  ce  n'est  pas 
rare  de  bien  voir  un  tronc  commun  à  toutes  les  deux,  de  les  voir  aussi 
provenir  de  la  fémorale,  au  lieu  de  la  musculaire  profonde.  Farabeuf 
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et  Poirier  en  donnent  des  exemples.  Maïs  le  cas  dont  je  viens  parler 
ici  me  paraît  inédit,  car  il  s'agit  d'une  pièce  qui  montrait  les  artères 
circonflexes  ayant  un  tronc  commun  avec  Fartère  musculaire  du 
triceps  fémoral. 

Épithélioma  pavimenteux  lobule  à  globes  épidermi- 
ques  à  point  de  départ  thymique.  —  Envahissement 
du    péricarde.    —  Péricardite    hémorrhagique,    par 

Vermorel  et  Thiroloix. 

Gérard  J.  G...,  52  ans,  ciseleur  sur  bronze,  entre  le  24  avril  1894 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  Lancereaux,  à  THôteUDieu,  salle 
Saint-Denis,  lit  n*»  1. 

On  ne  relève  aucune  particularité  digne  d'être  notée  dans  ses 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  hygiéniques  (ni 
alcoolique,  ni  saturnin)  et  pathologiques, 

A  part  quelques  poussées  de  rhumatisme  chronique,  G...  n'a 
jamais  été  malade  jusque  il  y  a  deux  mois  (au  début  de  février), 
époque  à  laquelle  il  a  remarqué  qu'il  était  oppressé,  gêné  dans  son 
travail.  Il  éprouvait  une  sensation  de  pesanteur  rétro-sternale  qui 
lui  interdisait  le  décubitus  dorsal.  Â  cette  douleur  continue  vient 
bientôt  se  joindre  un  œdème  généralisé  qui  l'oblige  à  demander  son 
admission  dans  les  hôpitaux. 

Â  rentrée  on  constate  uneanasarque  généralisée.  L'auscultation  fait 
percevoir  en  avant  sur  le  sternum,  en  arrière  près  de  la  colonne 
vertébrale,  un  souffle  rude  inspiratoire  et  expiratoire.  La  palpalion 

f)ermet  de  reconnaître  derrière  la  fourchette  sternale  une  masse  dure 
igneuse,  non  pulsatile.  Aucune  douleur  à  ce  niveau,  pas  de  dévelop- 
pement des  veines  sous  cutanées  thoraciques.  Battements  cardiaques 
sourds.  Urines  non  albumineuses.  Nulle  part  n'existe  de  tuméfactioo 
ganglionnaire,  de  lésion  cutanée  ou  muqueuse. 

Les  jours  suivants  la  dyspnée  s'accuse  et  devient  formidable.  Le 
cœur  ne  donne  plus  que  des  battements  très  faibles  et  le  pouls  devient 
irrégulier,  petit,  misérable.  Malgré  une  médication  aussi  énergique 
que  bien  comprise,  le  malade  succomba  le  4  mai.  L'évolution  morbide 
n'avait  duré  que  trois  mois. 

Autopsie.  —  Elle  vint  révéler  des  désordres  anatomiques  plus 
intéressants  que  les  symptômes.  L'ablation  du  sternum  mit  à  nu  oans 
la  région  médiastine  antérieure  et  supérieure,  une  masse  indurée, 
volumineuse,  blanchâtre,  allant  de  la  fourchette  sternale  au-devant 
du  cœur  ;  ici  la  tumeur  semble  insinuée  dans  l'épaisseur  du  feuillet 
ûbreux  du  péricarde  où  elle  vient  insensiblement  mourir.  Sur  les 
côtés,  la  masse  néoplasique  adhère  légèrement  aux  bords  antérieurs 
pulmonaires.  En  avant,  elle  n'avait  contracté  que  peu  d'adhérences 
avec  la  face  ()Ostérieure  du  sternum.  Une  dissection  minutieuse, inutile 
de  le  dire,  vint  démontrer  que  la  tumeur  occupait  la  lo^e  thymique 
tout  entière  et  qu'elle  envahissait  l'épaisseur  du  feuillet  iibreux 
péricardique,  transformé  par  elle  en  une  plaque  blindée.  La  tumeur 
donne  sur  la  face  cardiatue  de  ce  feuillet  des  nodosités  rougeâtres, 
dures  qui  ont  conditionné  l'apparition  de  la  péricardite  hémorrhagiqae, 
cause  si  rapide  de  la  mort  de  notre  malheureux  malade.  Les  vaisseaux 
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qui  partent  de  la  basp  du  cueur  sont  à  peine  comprimés,  non  envahis, 
comme  l'avait  vu  l'im  de  nous  dans  \xa  ca5;  semhlable  en  I8S8  (l).  Les 
voies  aériennes  sont  indemnes  :  ainsi  s'explique  l'abseoce  de  cor- 
D3Be  et  d'œdème  d'ordre  compressif. 

L'incision  de  ta  tumeur  est  diflicile,  même  avec  un  bon  bistouri  ; 
SCO  tissu  est  gris,  sclérosé,  dense;  par  une  pression  1res  énergique, 
on  fait  pourtant  sortir  des  surraces  decoape,  de  petites  masses  Iilsn- 
ches  de  consistance  assez  grande  qui  ne  se  mélanui'nl  pas  i  l'can  et 
au  microscope  se  montrent  formées  de  cellules  épitoélioides.  On  n'ob- 
tient ni  1ii]uide,  ni  suc.  La  partie  qui  occupe  le  feuillet  libreux  du 
péricarde  est  cartiJaginiforme  ;  elle  ne  parait  formée  que  par  du  tissu 
fîbrenx  adulie.  Nous  avons  di^jà  signale  les  saillies  qui-  forme  la  néo- 
plasie  sur  la  face  interne  de  ce  feuillet  du  péricarde.  I^e  péricarde  est 
eoliërement  distenilu  et  contient  deux  litres  d'un  liquide  sanguinolent, 
Doïr,  sans  caillots.  Myocarde  décoloré,  flasque,  mou. 

Foumons  congestionnés  aux  bases,  pas  oc  noyau  secondaire. 

Plèvres  normales.  Ganglions  du  inédiaslin  non  indurés. 

Les  voies  digestives,les  voies  aériennes,  la  peau,  le  corps  ihyroide, 
les  voies  urinaires.  spermatiqucs  et  biliaires  sont  normaux.  Con- 
naissant les  objections  ((ue  l'on  pouvait  faire  à  notre  interprétation  de 
l'origine  thymique  de  la  tumeur,  nous  avons  examiné  tous  les  organes 
avec  soin.  Le  cadavre  a  été  littéralement  morcelé. 

Centres  nerveux  intacts. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  nous  a  montré  un  stroma 
fibreux  énorme  formant  des  alvéoles  ;  dans  ceux-ci  se  voient  des 
traînées  et  des  amas  d>^  cellules  à  type  malpighien  un  grand  nombre 
de  lobules    renferment  des  globes  épidermiques.  Mieux    qu'aucune 


(1)  /»  mémoiro  de  U,  Letollk 
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Contusion  de  Tabdomen  par  roue  de  voiture.  Rup- 
ture du  rein  droit  et  perforation  du  duodénum. 
Mort  par  hémorrhagie  intestinale,  par  M.  Sourdille, 
interne  des  hôpitaux. 

Nous  venons  d'observer  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  noire 
maître,  M.  Polaillon,  un  cas  de  contusion  de  Tabdoosen  qui  nous  a 
paru  devoir  vous  être  rapporté,  autant  pour  l'intérêt  des  lésions  cods* 
tatées  à  l'autopsie,  que  pour  l'absence  de  signes  clini(|ues  ayant  pu 
faire  soupçonner  pendant  la  vie  la  gravité  et  la  localisation*  de  ces 
lésions. 

11  s'agit  d'un  vieillard  de  74  ans,  M.  G...,  qui  le  13  décembre  au 
matin  fut  renversé  par  une  voilure  dont  une  des  roues  ()assa  sur  lui, 
de  rhvpochondre  droit  à  Thypochondre  gauche.  Aussitôt  amené  à 
l'Hôlel-Dieu,  le  malade  ne  parait  pas  gravement  atteint  ;  état  géné- 
ral très  bon,  aucun  signe  de  shock  ;  il  ne  se  plaint  que  d'une  douleur 
diffuse  mais  peu  accentuée  au  niveau  de  Tliypochondre  droit.  Les 
téguments  sont  absolument  intacts  et  il  n'existe  aucune  trace  de  con- 
tusion. La  palpation  et  la  pression  au  niveau  du  thorax  sont  légère- 
ment douloureuses  ;  en  présence  de  cotte  douleur,  il  est  porté  le 
diagnostic  de  fracture  probable  des  côtes,  avec  légère  contusion  de 
l'abdomen,  et  un  bandage  de  corps  est  prescrit.  Pendant  toute  cette 
première  journée  le  blessé  n'accuse  aucun  symptôme  inquiétant.  Il 
se  lève,  boit,  mange  et  a  plusieurs  émissions  d'urine  claire  et 
transparente. 

Le  lendemain,  son  état  était  aussi  satisfaisant^  quand  le  soir,  vers 
6  heures,  il  a  eu  une  miction  légèrement  teintée  en  rouge.  A  8  heures, 
en  se  mettant  sur  le  bassin,  il  a  une  hémorrhagie  intestinale  U'un 
litre  et  demi  environ,  hémorrhagie  qui  est  suivie  de  mort  un  quart 
d'heure  après. 

Autopsie.  —  Les  téguments  ne  présentent  encore  aucune  trace 
de  contusion,  sauf  au  niveau  des  bourses,  qui  sont  ecchymotiques. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  il  existe  dansie  petit  bassin  deux  ou  trois 
cuillerées  do  liquide  séro-sanguioolent.  Deux  anses  de  l'intestin  grêle 
présentent  sur  leur  bord  convexe  une  légère  sufTusion  sanguine  sous- 
séreuse,  mais  en  aucun  autre  point  du  tube  digestif,  on  ne  peut  cons- 
tater, à  ce  premier  examen,  ae  perforation  ou  de  point  violemment 
contusionné. 

En  enlevant  le  plastron  thoracique,  ou  trouve  du  côté  droit  du 
sang  épanché  entre  les  muscles  superiiciels  et  les  côtes.  Les  cinquième, 
sixième,  septième,  huitième,  neuvième  et  dixième  côtes  sont  fractu- 
rées à  trois  centim.  environ  de  leur  insertion  cartilagineuse.  La  hui- 
tième côte  est  ntème  fracturée  en  deux  endroits.  A  gauche,  la  hui- 
tième côte  seule  est  fracturée. 

La  cavité  pleurale  est  saine,  sans  liquide  hématiquo  ou  autre.  Les 
poumons  sont  également  sains,  sauf  un  peu  de  congestion  hyposta- 
tique  des  bases.  De  même  le  péricarde  et  le  cœur  sont  sans  lésion 
apparente. 

Foie.  —  Normal  ;  il  ne  présente  ni  ecchymoses,  ni  fissures,  ui  points 
contus,  tant  superficiels  que  profonds. 

Rate.  —  Petite  (85  gr.),  mais  sans  lésion  traumatique. 
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Rein  droit.  —  En  essayant  d'enlever  le  rein  droit,  on  constate 
dans  toute  la  fosse  lombaire  de  ce  côté  un  abondant  épancheaient  de 
sang  sous-pérllonêal,  s*étcndant  du  bord  postérieur  du  foie  jusqu'à 
l'arcade  crurale,  et  fusant  dans  les  bourses  et  le  triangle  de  Scarpa. 

Le  rein  droit  présente  les  lésions  suivantes  : 

Sur  sa  face  antérieure,  partant  de  Tangle  supérieur  du  bile,  une 
fissure  profonde,  large  de  8  à  9  milliro.,  s'étend  obliquement  en  haut 
et  en  dehors,  décrivant  une  légère  courbure  à  concavité  inféro-ex  terne. 
Au-dessus  et  au-dessous  de  cette  large  entaille,  existent  sept  à  huit 
petites  fissures,  variant  de  15  à  25  millim.  de  longueur,  légèrement 
zigzaguées,  à  concavité  inférieure  et  concentrique  à  la  première  ; 
elles  empiètent  sur  le  bord  convexe. 

Sur  la  face  postérieure  il  n'existe  pas  de  fissure  proprement  dite, 
mais  un   léger  sillon  transversal  passant  horizontalement  au  niveau  ^ 

du  bord  supérieur  du  hile,  et  où  la  substance  corticale  est  légèrement  ;1 

meurtrie.  ^ 

Le  rein  ouvert,  on  constate  que  les  lésions  n'ont  pas  pénétré  jus-  é 

qu'au  sinus  ;  il  n'y  existe  aucun  caillot.  Les  artères^  veines,  calices.  i 

le  bassinet  etTuretère  ne  présentent  pas  de  lésions  appréciables,  à 
part  de  Tathérome  artériel. 

Rein  gauche,  —  Il  n'offre  aucune  lésion  traumatique,  on  y  voit 
seulement  quelques  kystes  superOciels. 

Duodénum,  —  Le  duodénum  présente  le  type  en  V.  Dans  sa 
portion  descendante,  située  sur  le  flanc  droit  de  la  colonne  verté- 
brale, en  rapport  direct  avec  le  bord  interne  du  rein  droit,  ses 
tuniques  sont  infiltrées  de  sang,  contusionnées  ;  de  plus,  vers  son  milieu, 
sur  son  bord  externe,  cette  portion  présente  une  perforation  circulaire, 
comme  à  Temporte-pièce,  de  10  millim.  de  diamètre. 

L'intestin  ouvert  depuis  ce  point  jusqu'au  rectum  contient  dans 
sa  lumière  du  liquide  hématique  mêlé  au  liquide  intestinal,  mais  en 
aucun  autre  point  il  n'est  possible  de  dteouvrir  d'autres  lésions. 


Réflexions.  —  Il  est  facile,  avec  ces  données,  d'établir  la 
palhogénie  des  lésions  et  du  symptôme  hémorrhagie  observé. 

Le  rein,  une  fois  le  plastron  Ihoracique  fracturé,  ad*abord 
été  fixé  entre  la  roue  et  la  douzième  côte  droite  qui  a  laissé 
comme  trace  de  sa  pression  la  rainure  transversale  que  nous 
avons  signalée  à  la  face  postérieure  de  cet  organe.  Ainsi 
Oxé,  il  a  subi  une  flexion  en  arrière,  grâce  à  laquelle  il  a 
éclaté,  d*où  les  fissures  multiples  observées  à  la  face  anté- 
rieure. 

Le  corps  contondant  continuant  sa  route  de  droite  à  gau- 
che, a  violemment  comprimé  sur  la  colonne  vertébrale  la 
portion  descendante  du  duodénum,  d'où  contusion  et  per- 
foration de  celle  partie  de  l'inteslin. 

Le  sang  venant  du  rein  s'est  répandu  dans  toute  la  fosse 
lombaire;  celle-ci  une  fois  remplie,  il  s'est  écoulé  directement 
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dans  le  duodénum  pour  donner  lieu  à  une  hémorrbagie 
ir  lestinale  mortelle.  Cette  hémorrhagie  a  donc  été  d'abord 
rétro-péritonéale  et  extra-intestinale  pour  devenir  ensuite 
intra-intestinale. 

Ce  fait  nous  parait  intéressant  : 
,   lo  A  cause  de  sa  rareté,  car,  à  notre  connaissance,  on  n'a 
pas  encore  signalé  la  coïncidence  de  ces  lésions  que  nous 
venons  de  décrire:  c'est-à  dire  rupture  du  rein  droit  et  per- 
foration delà  portion  du  duodénum  y  attenant; 

2°  A  cause  de  l'absence  presque  totale  de  symptômes 
objectifs  et  subjectifs^  qui  étaient  loin  de  faire  soupçonner  la 
présence  de  lésions  viscérales  aussi  graves. 

3°  A  cause  du  mécanisme  de  la  rupture  du  rein,  où  les 
deux  théories  de  Id  compression  sur  la  douzième  côté  et  de 
la  flexion  du  rein  sur  cette  même  côte  se  trouvent  vérifiées. 


1^ 


Épithéliome  calcifié  de  la  paupière  supérieure  gauche, 

par  MM.  Braquehaye  et  Sourdille,  internes  des  hôpitaux. 

Les  tumeurs  de  ce  type  sont  assez  rares  puisqu'il  n'en 
existeguère  qu'une  vingtaine  d'observations  publiées.  Aussi 
ayant  eu  l'occasion  d'en  recueillir  un  cas  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Panas,  à  THôtel-Dieu,  nous  croyons  devoir 
vous  en  communiquer  l'observation  clinique  avec  les  résul- 
tats de  Texamen  histologique. 

M.  M...,  âgé  de  40  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  la  clinique 
ophtalmologique  de  THôtel-Dieu,  le  30  janvier  1874,  pour  une  tumeur 
siégeant  entre  le  sourcil  et  le  sillon  orbito-palpébral  gauches. 

;  Ses  antécédents  héréditaires  n'offrent  rien  de  remarquable.  Aucune 
tumeur  de  ce  genre  chez  ses  parents.  Lui-mêmoa  toujours  eu  une 
bonne  santé.  Il  raconte  qu'on  lui  a  enlevé  au  Cambodge,  pendant  qu'il 
faisait  son  service  militaire,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  et 
siégeant  près  do  la  ligne  médiane  du  dos.  Elle  était,  dit-il,  aussi  dure 
que  celle  qu'il  porte  actuellement  à  la  paupière  ;  mais  ayant  été 
endormi  pour  l'opération,  il  ignore  ({uel  était  son  contenu. 

.  Ce  qu'il  aflirme,  c'est  qu'elle  était  très  dure  et  Qu'elle  datait  de 
Tenfance,  comme  d'ailleurs  celle  qu'il  porte  aujourd'hui  au-dessus  de 
l'œil  gauche. 

Cette  dernière,  qui  a  toujours  eu  la  même  consistance,  a  déjà  été 
opérée  en  1890.  On  ne  l'endormit  pas,  et  elle  fut  seulement  ouverte 
et  grattée  à  la  curette.  Il  en  sortit,  dit-il,  une  matière  absolument 
semblable  à  du  mortier.  La  cicatrisation  fut  rapide,  mais  il  pçrsista 
toujours  en  ce  point  un  petit  noyau.  Celui-ci,  depuis  trois  ou  quatre 
mois,  augmente  de  volume  et  gêne  les  mouvements  de  la  paupière. 
C^est  ce  qui  décide  le  malade  à  se  faire  opérer. 
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Le  30  janvier,  sa  tumeur  a  le  volume  et  ta  forme  d*un  haricot  de 
petite  taille  ;  elle  est  mobile  sur  la  peau  et  sur  les  plans  profonds.  On 
sent  qu'elle  est  très  dure  et  bosselée.  La  pression  n'y  détermine  pas 
de  douleurs  notables  ;  on  voit  au-de,ssus  d'elle  la  cicatrice  de  l'ancienne 
opération. 

Injection  intra-dermique  de  quelques  gouttes  de  cocaYne.  Incision. 
Dissection  de  la  tumeur.  Pansement. 

Le  malade  a  guéri  en  quelques  jours. 

Examen  histologique  de  la  pièce.  —  Après  son  ablation,  ta 
tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  blanche,  crayeuse,  à  peu 
prèssphérique,  mamelonnée,  du  volume  d'un  gros  pois  vert,  de  consis- 
tance pierreuse. 

Âpres  décalcification  prolongée  dans  l'acide  chlorhydrique  très 
dilué^  des  coupes  fines  en  sont  faites.  Ces  coupes,  examinées  à  un 
faible  grossissement  (Leitz.obj.  2,  oc.  I.),  présentent  l'aspect  suivant  : 

Une  épaisse  membrane  d'enveloppe  limite  d'une  manière  très 
nette  le  contour  de  la  tumeur.  De  ta  face  interne  de  cette  membrane 
partent  des  tractus  qui  s'anastomosent  eQsemble,  cloisonnent  la 
tumeur,  limitant  des  espaces  de  forme  irrégulière,  de  grandeur  variable, 
mais  qui^  d'une  manière  générale,  augmentent  de  surface  de  la  périphérie 
au  centre.  La  membrane  d'enveloppe  et  les  septa  qui  en  partent  sont 
fortement  colorés  en  rouge  par  le  picro-carmin,  et  tranchent  nettement 
sur  le  reste  de  la  tumeur,  délimitant  un  canevas  très  élégant. 

Les  mailles  de  ce  canevas  sont  remplies  par  un  tissu  coloré  en 
jaune  clair  sur  les  coupes  au  picro-carmin,  et  en  violet  clair  sur  les 
coupes  à  l'hématoxvline.  Au  centre  de  ces  nappes  on  constate,  en 
certains  points  des  flots  de  forme  irrégulière  colorés  en  rose  clair. 

Examinées  à  un  plus  fort  grossissement  (Leitz,  obj.  7,  oc.  1),  les 
coupes  se  montrent  constituées  de  la  façon  suivante  :  la  membrane 
d'enveloppe  est  composée  de  faisceaux  de  tissu  fibreux,  disposés 
parallèlement,  entre  lesquels  sont  jetées  quelques  cellules  plates;  les 
cloisons  qui  en  partent  sont  également  composées  de  tissu  fibreux  ; 
mais  par  places,  le  tissu  conjonctif  devient  plus  lâche  et  contient  un 
certain  nombre  de  cellules  rondes  dont  la  présence  semble  trahir  un 
certain  travail  d'irritation.  Les  vaisseaux  capillaires  sont  assez  nom- 
breux et  présentent  un  calibre  considérable.  En  certains  points  de  la 
tumeur,  les  cloisons  sont  farcies  de  cellules  épithéliales  analogues  à 
celles  que  nous  allons  décrire  bientôt.  Nulle  part  on  ne  rencontre  de 
points  osseux  ou  cartilagineux.  La  trame  est  donc  entièrement  et 
uniquement  composée  de  tissu  conjonctif  adulte. 

Les  ilôts  inclus  dans  ce  canevas  conjonctif  sont  formés  de  masses 
épithéliales  du  type  pavimenteux  stratifié.  La  forme  de  ces  cellules 
esi  variable  ;  ici  polygonales  par  pression  réciproque,  là  arrondies, 
elles  sont  un  peu  plus  loin  plus  effilées,  fusiformes,  elliptiques,  en 
raquette;  elles  ont  toutes  un  contour  très  net;  leur  protoplasma  est 
farci  de  très  fines  granulations  calcaires  qui  lui  communiquent  un 
aspect  très  finement  granité,  absolument  caractôrisli(iue  de  ce  genre 
de  tumeur;  leur  noyau,  volumineux,  est  clair  et  vésiculeux.  Par  places 
on  rencontre  des  cellules  plus  considiTablos,  véritables  myéloplaxes, 
qui,  selon  M.  Malherbe,  seraient  des  celluies-mères  d'où  dérivent  les 
autres. 

Au  centre  de  ces  îlots,  on  rencontre  de  nombreuses  cellules  folia 
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]*ab1ation  de  celle  lumeur  qui  avait  les  dimensions  d'une  petite  noix, 
siégeait  sous  la  pean  et  avait  ulcéré  celle-ci. 

En  juin  1894,  la  tumeur  récidive  au  même  endroit,  et  on  dut  inter- 
venir une  seconde  fois. 

Vers  la  (in  d*août  1894,  la  malade  a  élé  prise  de  malaise,  avec 
courbature,  douleurs  dans  les  reins  ;  elle  entre  dans  noire  service  le 
15  septembre. 

A  ce  moment,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  lombaires,  de  dou- 
leurs vives,  surtout  à  la  pression,  au  niveau  de  la  cuisse  droite. 
Cependant  celte  cuisse  ne  dénote  rien  d'anormal  ni  à  la  vue  ni  au 
toucher  ;  elle  est  seulement  un  peu  amaigrie. 

L*appélit  est  fortement  diminué,  la  constipation  opiniâtre  ;  la  lan- 
gue est  blanche,  saburrale.  Le  l'oie  n'est  pas  augmenté  de  volume  ; 
pas  de  vomissements.  La  température  est  à  38<*.  Los  appareils  respi- 
ratoire et  circulatoire  sont  normaux. 

On  fait  le  diagnostic  de  grippe  avec  déterminations  gastriques,  et 
on  institue  le  traitement  dans  ce  sens. 

Mais  les  jours  suivants  —  du  15  au  22  septembre —  la  température 
s'élève,  les  rémissions  matinales  étant  plus  prononcées  qu'auparavant. 
L'état  gastrique  continue.  Il  existe  de  plus  des  douleurs  vagues  dans 
la  continuité  des  membres  et  dans  les  arliculations.  La  pression  en 
masse  de  la  cuisse  droite  provoque  des  douleurs  vives. 

Dans  la  nuit  du  22  au  23  septembre,  brusquement  s'clablit  une 
paralysie  faciale  droite,  totale,  intéressant  Torbiculaire  de  la 
paupière.  Pas  d*^  paralysie  des  membres.  Ln  scnsibililé  guslalive  de 
la  langue  est  altérée  ;  pas  d'altération  de  la  sensibilité  tactile.  Pas 
d'hyperacousie.  La  malade  se  plaint  de  plus  de  souffrir  au  niveau  de 
la  région  rétro-auriculaire  gauche  et  dans  la  région  latérale  gauche 
du  cou.  Le  soir  du  22  la  température  est  à  39<^,8. 

Le  23,  la  température  descend  à38o,6  pour  rester,  lesjours  suivants, 
entre  38° et39o  avec  des  rémissions  peu  marquées  le  matin.  La  para- 
lysie faciale  persiste  ;  la  pommette  droite  est  rouge  et  chaude.  La 
malade,  de  plus,  tousse  légèrement  et  présente  qnclijues  signes  de 
bronchite.  Langue  saburrale,  anorexie,  diarrhée.  Pas  de  cachexie. 

Cependant  la  malade  s'affaiblit,  maigrissant  quel(|ue  peu,  ne  man- 
geant pas  et  se  plaignant  des  douleurs  dans  les  cuisses  et  le  côlé 
gauche  du  cou. 

Jusqu'au  2  octobre,  l'état  de  la  malade  persiste  de  la  sorte  ;  et  la 
température  reste  constamment  élevée  an-dcbsusde  38».  Pas  de  signe 
de  généralisation  du  néoplasme  ancien  au  niveau  de  la  peau  ;  rien 
d'appréciable  dans  les  principaux  viscères.  Au  niveau  du  bras  gauche, 
cicatrice  parfaite  et  souple  sur  les  parties  profondes. 

Le  2  octobre,  au  soir,  la  lièvre  monte  ti  40o,l.  En  môme  temps  la 
malade  se  plaint  d'une  dou  eur  vive  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine 
où  Ton  constate  (vers  le  lobe  moyen  du  poumon)  un  peu  de  submatilé, 
quelques  râles  sous-crépitants  et  un  léger  souffle.  La  malade  expec- 
tore des  crachats  sanguinolents,  rouges,  peu  visqueux.  Rien  à  Taus- 
cultation  du  cœur.  Pas  d'albuminne  dans  les  urines. 

Du  2  au  6  octobre,  la  température  monte  le  soir  vers  40°,  et  cha- 

3ue  élévation  thermique  est  précédée  d'un  véritable  frisson.  Le  len- 
emain  matin  la  température  descend  à  380,  la  descente  étant 
d'environ  2  degrés.  Puis  du  9  au  16  octobre  les  oscillations  sont 
moins  grandes,  la  température  se  maintenant  autour  de  38°. 
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Puis  (lu  16  octobre  au  23,  dalc  de  la  mort,  le  type  intermittent  de 
la  fièvro  so  reproduit  do  nouveau  :  la  température,  le  soir,  monte  au- 
dessus  de  40°  pour  desceudro,  le  matin,  au-dessous  de  38«.  Chaque 
élévation  lliermique  est  précédée  d'un  frisson  intense. 

Los  crachats  bénioploïques  ont  peu  à  peu  diminué  de  quantité  ; 
et  les  derniers  jours  la  malade  n'expectore  plus.  D*ailleurs  rausculta- 
tion  du  poumon  ne  dénote  rien  d'anormal.  La  paralysie  faciale  persisle 
avec  tous  ses  caractères;  la  conjonctive  est  rouge,  injectée,  les  pau- 
pières restant  constamment  ouvertes.  La  tète  est  raidie,  et  ne  peut 
se  tourner  à  gaucho.  La  faiblesse  est  extrême  ,  tout  mouvement  est 
impossible;  la  malade  ne  peut  s'asseoir  sur  son  lit.  Cependant  il 
n'existe  pas  de  cachexie  véritable.  Les  doigts  présentent  des  modifi- 
cations intéressantes  ;  les  troisièmes  phalanges  sont  très  élargies, 
aplaties,  cl  les  doigts  présentent  cette  forme  décrite  sous  le  nom  de 
doigts  en  bai^uelles  de  tambour.  La  palpation  des  cuisses  arrache  des 
cris  à  la  malade.  Langue  toujours  blanche.  Rien  d'appréciable  dans  les 
viscères  abdominaux.  Un  peu  de  respiration  soufflante  seulement  à  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit. 

Le  23  octobre  on  constate  une  paralysie  complète  de  la  troisième 
paire  à  droite  ;  et  en  même  temps  la  malade  se  plaint  d'une  douleur 
violente,  continue  dans  toute  la  moitié  droite  de  la  tète.  L'affaiblisse- 
ment augmente  de  plus  en  plus  ;  diarrhée. 

La  nlort  survient  le  soir,  sans  que  la  malade  ait  présenté  aucun 
nouveau  phénomène  morbide. 

Autopsie,  le  25  octobre  1894.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  ne 
trouve  de  liquide  ni  dans  la  plèvre,  ni  dans  le  péricarde.  Mais  la  sur- 
face interne  de  la  plèvre  pariétale,  aussi  bien  en  avant  dans  le  ster- 
num et  les  côtes  que  sur  les  côtés,  et  sur  les  faces  latérales  de  la 
colonne  vertébrale,  est  tapissée  de  mombreuses  tumeurs,  les  unes 
petites,  les  autres  atteignant  le  volume  d'une  petite  noix.  La  plupart 
de  ces  tumeurs  sont  gris  jaunâtre  ;  quelques-unes  sont  un  peu  noirâtres 
bk-  •  au  pourtour.  A  l'incision  de  quelques-unes  d'entre  elles  on  trouve  une 

infiltration  sanguine  considérable. 

Ln  plèvre  diaphragmalique  est  infiltrée,  elle  aussi,  de  nombreux 
noyaux  néoplasiques. 

Les  deux  poinnons  sont  absolument  farcis  de  noyaux  néoplasiques. 
('es  derniers  sont  surtout  abondants  et  petits  à  la  face  inférieure  du 
poumon.  Leur  volume  est  variable  et  va  de  celui  d'une  lentille  et 
d'une  noisette  à  celui  d'une  grosse  noix  et  davantage.  Ces  noyaux 
sont  placés  dans  la  plèvre  viscérale  ou  enchâssés  profondément  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  dont  on  lesénucléc  facilement.  Leur  cou- 
leur est  gris  jaunâtre  ;  ils  donnent  un  peu  de  pus  à  la  coupe.  On 
trouve  de  plus  dans  le  poumon  de  petits  noyaux  noirâtres  qui,  à  Tin- 
cision.  montrent  de  petites  cavités  remplies  de  sang. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume  ;  mais  il  présente  au  niveau 
de  sa  fac(i  convexe  quohpies  noyaux  allant  plus  ou  moins  profondé- 
ment (liins  le  tissu  bépati(|ue.  Trois  ou  quatre  de  ces  noyaux  acquiè- 
rent le  voUiine  d'une  petite  mandarine  :  leur  surface  de  section  est 
gris  rongoàlre,  et  dans  le  centre  du  noyau  il  semble  exister  une  por- 
tion ramollie  inlillréo  de  sang.  A  côté  de  ces  noyaux  néoplasiques,  on 
voit  à  la  surface  du  foie  de  petits  points  bleuâtres  qui  répondent  à  de 
petites  cavités  remplies  de  sang. 


f*^-.'- 
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Le  péritoine  et  les  viscères  abdominaux  sont  absoliinicnl  sains. 

Rien  non  plus  au  niveau  du  cœur,  ni  dans  le  rein. 

Au  moment  de  scalper  le  cuir  chevelu,  on  rencontre  entre  le  périoste) 
et  le  cuir  chevelu,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  pariétal  droit, 
uoe  masse  semi-molle,  rouge,  du  volume  d'une  pièce  de  cinq  francs, 
facile  à  libérer  de  l'aponévrose  épicrànienne,  mais  très  adhérente  en 
UD  point  au  périoste  du  pariétal.  A  ce  point  le  pariétal  est  intéressé 
et  présente  une  perle  de  substance  à  travers  laquelle  la  petite  tumeur 
vient  contracter  des  adhérences  profondes  avec  la  dure-mère,  un  peu 
eo  arrière  de  l'artère  méningée  moyenne.  La  calotte  enlevée,  on  voit 
un  deuxième  noyau  sus-dure-mérien  à  2  centimètres  en  arrière  du 
précédent. 

De  plus,  la  surface  interne  de  la  dure- mère  elle  aussi  est  tapissée, 
au  niveau  des  tumeurs  signalées,  de  plusieurs  petits  noyaux  durs, 
infitrés  de  sang  ;  trois  sont  en  avant,  ueux  en  arrière;  Chacun  d'eux 
aie  volumed'une  lentille.  Ces  petites  masses  néoplasiques  ont  creusé 
deux  rigoles  à  la  surface  du  cerveau  qui  à  ce  niveau  est  infiltré  de 
sang. 

La  dépression  antérieure  est  à  cheval  sur  la  partie  inférieure  dii 
sillon  de  Rolande,  intéressant  la  frontale  et  la  pariétale  ascendantes 
à  l'union  de  leur  tiers  inférieur  et  de  leurs  deux  tiers  supérieurs. 

La  dépression  postérieure  est  au  centre  du  lobule  du  pli  courbe. 

Le  cerveau  enlevé  ne  présente  lui-même  aucune  altération  néopla- 
sique. 

Mais  au  niveau  de  la  dure-mère  qui  tapisse  ta  petite  aile  du  sphé^ 
nofde  droit  on  trouve  sous  la  dure- mère  une  masse  néoplasique  molle 

3ui  recouvre  une  perte  de  substance  intéressant  toute  la  partie  externe 
e  la  petite  aile,  la  suture  fronto-sphénofdale,  une  petite  portion  du 
frontal  et  de  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Si  bien  que  l'angle  externe 
et  supérieur  de  Torbite  est  perforé. 

Enlîn,  sur  la  face  antéro-supéricurc  du  rocher  droit,  on  trouve 
dans  la  dure-mèreet  adhérent  à  elle  une  nouvelle  masse  néoplasique, 
noirâtre  qui  a  creusé  une  dépression  sur  celte  face  du  rocher,  juste 
au  niveau  de  l'aqueduc  de  Fallope  qu'elle  intéresse  dans  toute  sa 
longueur,  presque  en  avant  sur  la  gouttière  pètreuse  supérieure.  Le 
ganglion  de  Gasser,  situé  en  dedans  du  noyau  néoplasique,  est 
indemne. 

L'examen  histoloj^ique,  fait  par  noire  collègue  et  ami  Bodin,  a 
démontré  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  sarcome  à  petites  cellules  fusi- 
formes,  sans  infiltration  mélanique. 

La  culture  du  sang  delà  malade  dans  du  bouillon  a  donné  unrésuU 
tat  négatif. 

RÉFLEXIONS.  —  Celte  observation  est  inléressante  à  plus 
d'un  point  de  vue.  Tout  d'abord  il  est  facile  de  se  convaincre 
en  jetant  un  coup  d'œil  sur  la  courbe  Ihermomélrique  ci- 
joinle  que  la  mesure  de  raffeclion  a  été  celle  d'une  maladie 
infectieuse  au  premier  chef,  les  grandes  oscillations  ther- 
miques pouvant  faire  supposer  l'existence  d'un  foyer  puru- 
lent. Les  antécédents  de  la  malade  ont  du  nous  faire  éli- 


712  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  OCTOBRE  1894 

miner  i'hypolhèse  d'une  Qèvre  inlermitlenle  paludiquc;  e' 
d'aulre  part  nous  ne  trouvions  pas  dans  Tétat  des  viscères 
la  raison  de  cette  fièvre  si  élevée  et  à  marche  si  parliculiôrc. 

C'est  doncà  révolution  même  de  la  sarcomatose,  à  la  géné- 
ralisation rapide  du  néoplasme  qu'il  faut  attribuer  la  fièvre. 
Or  Ton  sait  que  le  sarcome  se  généralise  surtout  on  suivant 
la  voie  sanguine.  Il  semble  donc  qu*il  y  ait  un  rapport  entre 
l'infection  sanguine  par  les  cellules  sarcomateuse  et  ces 
accès  de  fièvre  précédés  chacun  d'un  frisson.  On  peut  rap- 
procher ce  fait  de  ceuxdécril  s  sous  le  nom  de  carcinosemiliaire 
néoplasique  généralisée,  surtout  sur  les  grandes  séreuses. 
Dans  cette  forme  la  symptomatologie  se  rapproche  beaucoup 
de  celle  présentée  par  notre  malade. 

Simon,  dans  le  Berlin.  Klin.  Wochensch.  de  1870, 
signale  l'observation  d'un  jeune  homme  de  23  ans  atteint  de 
sarcomes  multiples  de  la  peau  et  présentant  des  accidents 
aigus,  de  la  fièvre,  une  sorte  d'infection  aiguë  en  dépôts 
secondaires  au  sternum,  au  crâne,  au  foie.  En  même  temps 
on  trouva  dans  le  sang  une  exagération  considérable  des 
globules  blancs.  Celle  sarcomatose  dura  deux  mois. 

M.  Verneuil  a  rapporté  dans  la  Revue  de  chirurgie jie  1878 
deux  faits  de  sarcome  simple,  à  marche  rapide,  ayant  pro- 
voqué un  mouvement  fébrile,  rémittent  dans  un  cas,  nette- 
ment intermittent  dans  l'autre.  Cette  fièvre  disparut  dès  le 
lendemain  do  l'ablation  de  la  tumeur. 

De  même  Estlander  signale  dans  les  sarcomes,  à  côté  de 
réiévation  de  la  température  locale,  un  mouvement  fébrile 
général. 

En  somme,  dans  les  sarcomes  lorsqu'il  y  a  évolution 
rapide  do  la  tumeur  en  généralisation,  on  peut  constater  de 
la  fièvre. 

Un  second  point  sur  lequel  nous  voulons  insister  c'est 
que,  chez  notre  malade,  la  paralysie  du  facial  est  survenue 
brusquement  sans  prodromes,  sans  céphalalgie,  quoique  la 
lésions  du  rocher  fût  progressive.  Il  en  a  été  de  même  de 
la  paralysie  de  la  troisième  paire.  Celte  particularité  nous  a 
m^me  fait  hésiter  un  instant  à  admettre  le  diagnostic  de 
paralysie  par  noyau  secondaire  inlra-crânien. 

Enfin  nous  pouvons  nous  demander  si  la  modification  des 
troisièmes  phalanges  des  doigts  se  rapproche  de  celle  signalée 
par  M.  Marie,  dans  quelques  affections  pleuro-pulmonaircs? 
Dans  notre  cas,  la  sarcomatose  du  poumon  serait  en  cause. 
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Héxnato-salpinx  énorme  :  laparotomie  exploratrice 
suivie  immédiatement  de  l'opération  de  Péan. 
Guérison,  par  ie  Dr  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux  (1). 

M"«  X...^  couturière,  âgée  de  27  ans,  entre  le  15  juillet  1891  à  la 
Salpèlriëre,  dans  ie  service  de  M.  Terrillon,  que  j'ai  Thonneur  de 
remplacer.  Elle  s'est  mariée  il  y  a  onze  ans.  Elle  a  eu  un  seul  enfant, 
mort  à  Tàgede  qualremols.  L'accouchement  s'est  passé  normalement, 
et  sans  accidents  consécutifs.  Les  règles  étaient  normales  jusqu'à 
l'an  dernier. 

La  malade  a  eu  la  Gèvro  typhoïde  il  y  a  un  an.  Quatre  mois  après 
sa  guérison  (il  y  a  huit  mois),  la  malade  qui,  les  mois  précédents,  avait 
eu  des  règles  normales,  vit  apparaître  ses  règles  avec  une  abondance 
et  ane  durée  anormales,  car  elles  durèrent  cinq  semaines. 

Elle  entra  à  cette  époque  dans  le  service  de  chirurgit^  de  la  Salpô- 
trière  et  y  resta  dix-sept  jours. 

Kes  pertes  s'élant  arrêtées,  elle  refusa  l'opération  qu'on  lui  proposait 
et  rentra  chez  elle. 

Elle  resta  bien  portante  pendant  quatre  mois,  mais  depuis  deux 
mois  et  demi,  elle  a  eu  une  hémorrhagie  qui  ne  s'est  pas  arrêtée. 
Elle  a  beaucoup  souffert  les  premiers  jours,  mais  depuis  les  douleurs 
se  sont  calmées. 

A  l'entrée  la  malade  ne  i^ouiïre  pas,  elle  urine  facilement,  elle  ne 
tousse  pas  et  n'a  pas  maigri;  l'état  général  est  assez  satisfaisant. 

Au  toucher  vaginal  le  col  utérin  est  rapproché  de  la  vulve,  et  porté 
à  droite  et  en  avant. 

Le  corps  utérin  est  volumineux,  arrondi,  rétrofléchi  et  incliné  à 
gauche. 

Au-dessus  et  à  gauche  de  l'utérus  existe  une  masse  volumineuse, 
dure,  irrégulière,  non  fluctuante,  douloureuser  à  la  pression.  Elle 
remonte  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  des  pubis.  Les 
mouvements  qu'on  imprime  à  cette  masse  se  transmettent  mal  à 
l'ulérus. 

On  porte  le  diagnostic  de  salpingite  purulente. 

Le  21  juillet  1891,  M.  Chaput  exécute  la  laparotomie  médiane.  On 
constate  l'existence  d'une  grosse  tumeur  kystique  très  adhérente  au 
bassin,  au  rectum,  à  l'utérus.  Son  énucléation  paraissant  impossible, 
le  ventre  est  refermé  et  on  procède  immédiatement  à  l'opération  de 
Péan. 

•  Débridement  de  la  vulve  à  gauche.  Incision  circulaire  sur  le  col, 
pincement  préventif  des  ligaments  larges  et  morcellement.  Deux 
pinces  sont  placées  de  chaque  côté  sur  le  ligament  large.  Au  cours 
de  l'opération  on  ouvre  à  gauche  une  énorme  poche  à  parois  épaisses 
remplie  de  caillots  anciens.  Une  seconde  poche  semblable  est 
superposée  à  la  première. 

Un  grand  diverlicule  se  prolonge  en  arrière  et  à  droite.  Lavage  au 
sublimé,  tamponnement  iodotormé.  Suture  de  la  vulve. 

Examen  des  pièces.  —  L'utérus  mesure  10  à  12  centimètres  de 

(1)  Observation  rédigée  par  mon  élève  et  ami  Baddet^  externe  de» 
hôpitaux. 
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hauteur,  et  est  d'un  volume  normal.  Les  débris  de  la  poche  sont  irré* 
gulicrs;  à  leur  face  interne  qui  ressemble  à  la  paroi  interne  du  coeur; 
des  couches  de  caillots  anciens  lui  sont  intimement  adhérents. 

La  malade  est  sortie  de  l'hôpital  au  bout  de  trois  semaines,  entiè- 
rement guérie. 

L'examen  HiSTOLOGiQUEjait  par  M. le  D'  Pilliet,  a  montré  que 
la  poche  était  creusée  sous  le  ligament  largeet  non  dans  la  trompe.  Il 
s'agissait  donc  d'une  grossesse  primitivement  tubaire,  puis  enkystée 
par  souduœ  au-dessus  de  Tœuf  des  franges  de  la  trompe  enflammée, 
puis  interstitielle  et  développée  dans  le  ligament  large.  Le  caillot* 
épais,  contenait  une  cavité  amniotique  à  parois  lisses,  sans  fœtus,  el 
quelque  villosités  rares  ;  ce  qui  s'explique,  étant  donnée  Tabondancc 
du  caillot  qui  dans  ces  cas  reste  collecté  en  foyers  et  finit  par  former 
une  tumeur  énorme  au  lieu  d'être  expulsé  petit  à  petit  comme  dans  la 
grossesse  tubaire  vraie. 

Hémato-salpinx  volumineux  prévésical.  Laparotomie, 
ablation  complète.  Guérison,  par  le  D**  Chaput,  chirur- 
gien des  hôpitaux  (1). 

M"><^  X...^  âgée  de  39  ans,  ménagère,  entre  le  11  juin  1891  à  la 
Salpètrière,  dans  le  service  de  M.  Terrillon  que  j'ai  l'honneur  de 
remplacer. 

Comme  antécédents  je  note  :  pas  de  maladies  antérieures.  Réglée  à 
14  ans,  régulièromonl  d'abord.  Les  règlesduraient huit jourset  étaient 
peu  douloureuses.  Pas  d'enfants,  pas  de  fausse  couche,  pas  de  signes 
de  blennorrhagie. 

Il  y  a  huit  ans  la  malade  fut  prise  pour  la  première  foib et  au  moment 
de  ses  règles,  d'une  perte  abondante  qui  dura  un  mois  ;  perte  accom- 
pagnée de  violentes  coliques  avec  irradiation  dans  les  reins  et  lej>  .cuis- 
ses... Elle  entra  pour  cet  accident  à  Cochin,où  elle  resia  huit  jours. 
Quelques  jours  après  sa  sortie  la  malade  s'aperçut  qu'elle  avait  dans 
le  côlé  droit  du  ventre  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf. 

Depuis  celte  époque  elle  a  eu  quelques  fortes  perles  mais  peu  nom- 
breuses, toujours  au  moment  des  règles. 

Au  mois  d'avril  dernier  tes  règles  sont  très  abondantes  avec  fortes 
douleurs  utérines.  Même  répétition  en  mai. 

Acluellemeni  la  malade  soufTre  en  urinant,  les  mictions  sont  fré* 
quentes  ;  constipation  opiniâtre. 

.  Examen  physique.  —  Le  ventre,  volumeux,  mesure  74  ceoti- 
mètres  de  circonférence.  Il  est  soulevé  par  une  saillie  médiane, 
arrondie,  s'étendant  du  pubis  à  l'ombilic,  ayant  tous  les  caractères 
(forme,  volume,  fluctuation)  d'une  vessie  distendue. 

Au  toucher,  le  col  utérin  est  refoulé  contre  la  branche  ischio*pii- 
bienne  gauche  ;  le  corps  utérin  se  prolonge  à  droite,  on  le  retrouve  par 
le  palper  bimanupl  vers  la  fosse  iliaque  de  ce  côté: 

En  arrière  de  la  luineur  liquide  existe  une  masse  arrondie,  dare« 
qui  se  continue  avec  le  corps  utérin.  Les  mouvements  imprimés  à  la 
tumeur  se  transmeltent  h  l'utérus  el  réciproquement. 

(1)  Observation  rédigée  par  mon  élève  et  ami  Baudbt,  externe  des 
hôpitaux. 
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Le  19  juin,  le  cathétérismc  de  la  vessie  permet  de  constater  que  la 
lumeur  est  prévésicale.  La  ponction  donne  issue  à  un  liquide  brunâtre, 
hémalique  (400  grammes  environ). 

La  malade  sort  de  i'hôpilal  le  28  juin,  elle  revient  le  16  juillet.  Les 
règles  surviennent  le  16  juillet,  elles  ont  été  très  abondantes  et  dou- 
loureuses les  premiers  jours. 

Le  ventre  n*est  plus  aussi  volumineux.  A  la  palpa tioa  de  Tabdomen 
on  constate  au-dessus  des  pubis  une  petite  tumeur  du  volume  d'une 
orange,  médiane  et  de  consistance  dure. 

Au  toucher,  l'utérus  est  revenu  sur  la  ligne  médiane  mais  se  trouve 
en  rétroflexion. 

Au-devant  de  lui  et  dans  le  cul-de-sac  antérieur  on  trouve  la  tumeur 
abdominale  ovoïde,  arrondie,  inclinée  en  haut  et  à  droite,  lisse,  tendue, 
•fluctuante  au  palper  bimanuel. 

En  pressant  sur  la  tumeur  par  Tabdomen  on  imprime  un  mouve- 
ment transversal,  la  tumeur  est  donc  simplement  accolée  à  Tutérus. 
Les  annexes  gauches  sont  un  peu  volumineuses,  celles  de  droite  ne 
sont  pas  distinctes. 

Laparotomie  médiane,  le  23  juillet  1891  ;  à  gauche  les  annexes 
saines  sont  laissées  en  place. 

On  trouve  une  tumeur  prévésicale  du  volume  d'une  orange,  adhé- 
rente à  Tépiploon,  à  l'intestin,  à  l'appendice  iléo-caecal  et  à  la  vessie, 
à  l'ovaire  qui  lui  est  accolé.  La  tumeur  est  péniblement  énucléée  et 
le  pédicule  de  la  tumeur,  inséré  sur  l'utérus,  est  lié  par  une  double 
ligature  en  chaîne  et  coupé  au  thermo-cautère.  Ligature  des  adhé- 
rences à  la  grosse  soie  plate. 

Examen  des  pièces.  —  La  tumeur  enlevée  est  constituée  par  une 
poche  unilobaire  à  parois  épaisses,  à  la  partie  inférieure  de  laquelle 
se  trouve  la  trompe  qui  rampe  à  la  surface  dans  retendue  de  six 
cenlim.  L'ovaire  apoplectique  est  collé  à  la  tumeur.  Le  liquide  con- 
tenu dans  la  poche  contient  du  san^'  altéré  ;  la  surface  interne  de  la 
cavité  présente  des  cotylédons  aplatis  et  par  places  des  surfaces  lisses, 
jaunâtres,  d'apparence  tibrineusc. 

L'examen  histoloCtIQUE,  fait  par  M.  le  D'  Pilliet,  a  montré  la 
présence  de  villosités  choriaies  nombreuses  dans  le  caillot.  L'œuf 
apoplectique  s'est  développé  vraisemblablement  dans  un  diverticule  de  la 
trompe  ;  il  s'est  créé  une  poche  à  part,  mais  en  continuité  avec  le 
conduit  tubaire.  L'apoplexie  de  l'ovaire  est  banale  ;  c*est celle  que  Ton 
rencontre  dans  les  inllammations  ordinaires. 


Note  sur  une  bourse  séreuse  qui  existe  fréquemment 
entre  le  premier  cunéiforme  et  le  tendon  extenseur 
propre  du  gros  orteil,  par  H.  Morestin. 

Il  exisie  sur  la  face  dorsale  du  pied,  au-devant  du  premier 
cunéiforme,  une  bourso  séreuse  encore  fort  peu  connue,  si 
j'en  crois  le  silence  de  nos  classiques.  J'avais  déjà,  à  diver- 
ses reprises,  constaté  la  présence  de  cet  organe  séreux,  quand 
un  fait  clinique  est  venu  me  confirmer  son  existence  et 
m'engager  à  faire  à  ce  propos  quelques  recherches. 
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Voici  en  peu  de  mois  celle  observation  : 

Un  homme  de  30  ans  entre,  an  mois  de  janvier  1891,  à  I1)6pilal 
Tenon,  salle  Nélaton,  dans  le  service  de  M.  Richelot,  dont  j'elais 
rinterne.  Une  petite  tumeur  survenue  lentement  sur  la  face  dorsale 
du  pied,  l'amenait  à  Thôpilal.  D'une  très  bonne  santé  habituelle, 
n'ayant  jamais  eu  de  maladie  quelconque,  il  avait  vu  cette  tuméfaclioa 
se  produire  lentement,  graduellement  et  presque  sans  souffrance.  Un 
peu  gêné  pendant  la  marche  par  celle  saillie,  il  s'était  décidé  sponta- 
nément à  réclamer  des  soins  chirurgicaux. 

Sur  la  face  dorsale  du  pied  droit,  près  du  bord  interne,  s'élève  une 
tumeur  arrondie  et  lisse  du  volume  d'une  noix.  Cette  tumeur  n'est  pas 
sous-cutanéc,  mais  manifestement  sous-aponévrotique  et  comme  collée 
au  squelette.  Elle  siège  au  voisinage  du  bord  interne  du  pied,  au- 
devant  du  premier  et  du  deuxième  cunéiformes,  du  premier  métatar- 
sien et  de  la  partie  la  plus  reculée  du  premier  espace  inlerosseux.  Sa 
portion  centrale  répond  à  la  partie  antérieure  du  premier  cunéiforme. 
Le  tendon  de  Texlcnscur  du  gros  orteil  passe  au-devant  de  la  tumeur. 
Celle-ci  est  peu  mobile.  Dans  les  mouvements  d'extension  du  pied. 
sa  tension  augmente  et  h  saillie  qu'elle  forme  diminue  un  peu.  Elle 
est  fluctuante,  mais  d'une  fluctuation  obscure,  donnant  la  sensation 
d'une  poche  tendue  et  recouverte  par  des  plans  résistants.  Il  ne  fut 
pas  possible  de  constater  les  connexions  de  la  tumeur  avec  les  vais- 
seaux pédieux.  Je  diagnostiquai  un  hygroma  développé  précisément 
dans  la  bourse  située  au-devant  du  premier  cunéiforme.  Je  dois  dire 

Sue  je  fus  seul  de  cet  avis.  Autour  de  moi^  on  pensait  à  un  abcès  froid 
épendant  d'une  tuberculose  tar&ienne  ou  à  un  kyste  synovial. 
M.  Richelot  ayant  bien  voulu  me  donner  l'autorisation  d'appliquer 
le  traitement  que  je  jugerais  convenable,  je  fis  une  incision  de  quatre 
centimètres,  sur  le  bord  interne  du  pied,  le  long  du  tendon  de  l'ex- 
tenseur du  gros  orteil,  tout  près  de  ce  tendon,  et  en  dedans  de  lui. 
Je  traversai  Tapooévrose  un  peu  amincie  avant  d'arriver  à  la  paroi 
kystique.  Celle-ci  fut  disséquée  ;  mais  bieniôtla  poche  s'étant  rompue 
donna  issue  à  un  liquide  séreux.  La  surface  interne  était  fort  lisse, 
d'aspect  blanchâtre  et  tout  à  fait  comparable  à  celui  des  membranes 
séreuses.  La  disseclioti  de  cette  poche  fut  assez  simple  et  put  être 
menée  à  bonne  fin  avec  rapidité,  malgré  la  minceur  de  sa  paroi  pos- 
térieure. La  gaine  du  tendon  extenseur  du  gros  orteil  ne  fut  pas 
ouverte.  La  pédieuse  fut  reconnue  4ongeant  la  partie  externe  de  la 
poche. 

Il  n'y  avait  pas  de  douté;  nous  avions  bien  affaire  à  un  hygroma 
développé  entre  le  premier  cunéiforme  et  le  tendon  extenseur  propre 
du  gros  orteil. 

Plus  lard,  à  Thôpilal  Broussais,  j'ai  vu  un  malade  de 
tous  poinls  semblable  au  précédent.  Mais  je  n'ai  pas  eu  la 
satisfaction  de  voir  mon  diagnostic  se  vérifier,  Pindividu 
ayant  quitté  l'hôpital  quand  on  parla  d'intervention. 

Je  n'ai  pas  eu  depuis  de  nouvelle  occasion  d'observer  des 
faits  semblables,  et  j'ai  la  conviction  qu'ils  doivent  être  rares. 
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Mes  lectures  ne  m'ont  pas  édifié  à  cet  égard,  les  auteurs 
que  j*ai  pu  consulter  ne  mentionnant  rien  d*analogue. 

Cependant,  j'ai  noté  avec  soin  depuis  celte  époque  les 
constatalions  que  j'ai  pu  faire  à  ce  propos,  sur  les  pieds  que 
j'ai  eu  l'occasion  de  disséquer  dans  les  pavillons  de  l'École 
pratique.  J'ai  recherché  celte  bourse,  au  moins  sur  soi- 
xantes  sujets  d  âges  très  difTércnts,  et  je  puis  afOrmer  que 
son  existence  est  fréquente.  On  la  trouve  au  moins  une  fois 
sur  deux  chez  l'adulte.  On  la  voit  rarement  chez  l'enfant,  et 
pour  ainsi  dire  jamais  chez  le  nouveau-né.  Elle  ne  se  pré- 
sente pas  toujours  sous  le  même  aspect  et  celte  variété  s'ex- 
plique si  Ton  songe  à  la  multitude  de  causes  qui  peuvent 
influer  sur  le  développement  d'une  bourse  de  glissement. 

Le  tendon  de  Textenseur  propre  du  gros  orteil  glisse  sur 
la  face  interne  du  premier  cunéiforme.  Cette  face  assez 
irrégulière,  peut-être  considérée  dans  son  ensemble  comme 
convexe  de  haut  en  bas.  La  partie  la  plus  élevée  de  cette 
face  ne  regarde  plus  en  dedans,  mais  en  haut. 

Ce  changement  d'orientation  fait  que  l'union  des  faces 
interne  et  externe  s'opère  presque  à  angle  droit  au  niveau 
du  bord  supérieur  qui  représente  l'arête  du  (^oin  auquel  on 
assimile  cet  osselet. 

Ce  bord  supérieur,  un  peu  oblique  en  dehors  et  en  arrière 
dans  la  portion  correspondant  au  deuxième  métatarsien,  est 
très  oblique  en  dedans  et  en  arrière  dans  celle  qui  répond 
au  deuxième  cunéiforme.  La  partie  de  la  face  interne  qui 
avoisine  la  portion  métatarsienne  de  ce  bord  nous  intéresse 
seule.  Cette  partie  est  toujours  assez  fortement  convexe, 
mais  il  est  rare  qu'on  y  puisse  observer  de  saillie  bien  net- 
tement limitée.  Cependant,  sur  le  pied  encore  recouvert  de 
parties  molles,  on  sent  à  ce  niveau  une  éminence  arrondie 
et  mousse.  C'est  qu'en  effet  le  premier  cunéiforme  fait 
saillie  par  son  extrémité  antérieure  au-dessus  de  la  base  du 
premier  métatarsien.  Le  métatarsien  forme,  avec  le  cunéi- 
forme, un  angle  obtus  dont  le  sommet  est  formé  par  le 
cunéiforme.  Il  y  a,  en  outre,  une  petite  différence  de  niveau 
plus  ou  moins  accentuée,  suivant  les  sujets,  plus  chez  ceux 
dont  le  pied  est  cambré,  moins  chez  ceux  dont  la  voûte 
plantaire  est  affaissée.  On  se  rend  bien  compte  de  ces  dis- 
positions en  disséquant  l'articulation  cunéo-métatarsienne. 
Quand  on  a  tranché  la  capsule  articulaire,  on  voit  que  cette 
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éminence  est  liée  aux  rapports  particuliers  du  premier 
cunéiforme  avec  son  métatarsien. 

Le  bord  supérieur  du  premier  cunéiforme  forme  quelque- 
fois une  véritable  saillie  allongée  en  manière  de  crête  et 
perceptible  à  travers  la  peau,  principalement  chez  les  sujets 
âgés.  Mais  elle  est  en  dehors  du  tendon  de  l'extenseur. 

Cette  portion  antérieure  du  premier  cunéiforme  se  trouve 
en  connexion  avec  trois  os,  en  avant  avec  le  premier  méta- 
tarsien, en  dehors  avec  le  deuxième,  et  avec  le  deuxième  cunéi- 
forme. Les  ligaments  dorsaux  de  ces  articulations  viennent 
prendre  insertion  dans  cette  région.  Ainsi,  en  avant,  on  voit 
un  trousseau  Ûbreux  assez  important  se  détacher  de  la  partie 
antérieure  et  proéminente  du  premier  cunéiforme  et  se  por- 
ter obliquement  en  avant  et  en  dehors  pour  se  jeter  sur  la 
base  du  premier  métatarsien.  À  peu  près  au  même  niveau 
se  détache  un  ligament  un  peu  oblique  en  avant  et  en 
dehors  qui  unit  le  cunéiforme  à  la  base  du  deuxième  méta- 
tarsien. Enfin,  plus  en  arrière,  une  troisième  bande  fibreuse 
se  portant  en  arrière  et  en  dehors,  va  du  premier  au 
deuxième  cunéiforme.  Ces  ligaments  comptent  pour  peu  de 
chose  dans  les  moyens  d'union  de  ces  jointures,  mais  ils  ne 
sont  pas  absolument  dépourvus  d'intérêt  au  point  de  vue 
spécial  qui  nous  occupe.  Avec  ces  fibres  ligamenteuses,  il 
faut  mentionner  un  petit  tendon  du  muscle  premier  interos- 
seux dorsal  qui  vient  prendre  insertion  sur  la  partie  anté- 
rieure et  saillante  du  premier  cunéiforme.  Ce  petit  faisceau 
m'a  paru  constant.  Il  s'attache  un  peu  au-dessus  du  trous- 
seau ligamenteux  oblique  qui  va  du  premier  cunéiforme  au 
premier  métatarsien  et  confond  ses  insertions  avec  celles  de 
ce  ligament.  C'est  une  languette  fort  grêle  à  laquelle  font 
suite  quelques  fibres  musculaires.  Il  représente  cependant 
quelquefois  à  lui  seul  le  chef  postérieur  et  interne  du  premier 
interosseux  dorsal.  Ce  muscle  ne  prend  alors  aucune  insertion 
sur  le  premier  métatarsien. 

La  bourse  séreuse  aura  d'autant  plus  de  chance  de  se 
constituer  que  le  pied  sera  plus  cambré,  car  cette  forme  du 
pied  exagère  la  saillie  du  premier  cunéiforme.  Pour  peu  que 
cette  bourse  présente  quelque  développement,  elle  empiétera 
sur  les  parties  voisines,  et  débordant  le  cunéiforme,  s'éten- 
dra au-dessus  de  l'articulation  cunéo-premier  métatarsien» 
cunéo-deuxième  métatarsien,  sur  la  partie  la  plus  reculée 


du  premier  espace  interosseux  et  la  languette  tendineuse  ci- 
dessus  décrite.  Par  son  côté  externe,  la  bourse  entre  fréquem- 


ment en  contact  avec  le  paquet  vasculo  nerveux  formé  par 
la  pédieuse  et  le  nerf  tibial  antérieur.  Quand  ce  paquet  suit 
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don  trajet  normal,  il  est  silué  au  niveau  de  rinlertigne  arti- 
culaire qui  sépare  le  premier  cunéiforme  du  deuxième,  et 
du  deuxième  métatarsien,  dans  une  sorte  de  gouttière.  Le 
nerf  est  lanlôt  en  dedans,  tantôt  en  dehors  de  l'artère.  Il  y  a 
à  cet  égard  les  plus  grandes  variétés,  et  les  rapports  réci- 
proques de  Tartèrc  et  du  nerf  sont  parfois  différents  d*un 
côte  à  Taulre. 

Au  niveau   de  Tcxtrémité  antérieure  du  premier  cunéi- 
forme,  le  tendon  de  l'extenseur  du  gros  orteil  n*esl  pas 


Schéma  montrant  l'exacte  situation  de   cette  bourse  par  r<*pport  au 

squelette. 


arrondi,  mais  aplati  de  haut  en  bas,  et  plus  large  qu'il  ne 
Test  dans  le  reste  de  son  trajet. 

Sa  largeur  à  ce  niveau  est  encore  augmentée  par  la  pré- 
sence du  tendon  accessoire  de  l'extenseur  propre.  Ce  tendon 
accessoire  qui  existe  trois  fois  sur  quatre  se  détache  habi- 
tuellement de  la  face  postérieure  du  tendon  principal  à  la 
hauteur  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  reste  accolé  à  celte 
face  jusqu'à  la  hauteur  du  premier  cunéiforme,  et  là  se  place 
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au  côté  inlerne  du  tendon  pour  longer  ce  bord  à  un  demi- 
ceniioaèlre  de  distance  jusqu'à  la  première  phalange  où  il  se 
teroiîne  habiluellement. 

Au  tendon  extenseur  du  gros  orleil  est  annexée  une  gaine 
séreuse  dont  il  importe  de  bien  préciser  les  rapports  avec 
notre  bourse  de  glissement. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  limite  inférieure  de  celte 
gaine  tendineuse,  et  il  est  certain  que  les  diverses  opinions 
émises  à  cet  égard  ont  toutes  quelque  fondement.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  gaine  s'arrête  au  niveau  de  Tarticula- 
tion  cunéo-métatarsienne  ou  à  un  demi-centimètre  plus  bas. 
Mais  quelquefois  on  la  voit  s'arrêter  à  la  hauteur  de  Tarli- 
culation  scapho-cunéenne.  Dans  d'autres  cas,  elle  descend 
jusqu'à  Tarticulation  métatarso-phalangienne.  On  peut 
encore  rencontrer  la  disposition  suivante  :  la  gaine  s'arrê- 
tera un  peu  au-dessus  de  la  jointure  cunéo-métatarsienne. 
Un  stylet  introduit  dans  celte  gaine  par  sa  partie  supérieure 
est  bien  nettement  arrêté  à  ce  niveau.  Mais  si  l'on  dissèque 
le  tendon  dans  sa  portion  métatarsienne,  on  observe  une 
deuxième  gaine,  absolument  distincte  de  la  première,  s'arrê- 
tant  en  haut  un  peu  au-dessous  de  Tarliculation  cunéo- 
métatarsienne,  en  bas  un  peu  au-dessus  de  la  jointure 
métatarso-phalangienne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  voisinage  de  Tarticulation  cunéo<^ 
métatarsienne,  le  tendon  extenseur  du  gros  orteil  est  rare- 
ment entouré  d'une  façon  complète  par  sa  gaine  séreuse. 
A  cet  endroit,  le  méso-tendon  est  large,  très  large  et  la  par- 
lie  postérieure  du  tendon  se  trouve  en  contact  direct  avec  le 
tissu  cellulaire.  C'est  précisément  à  ce  niveau  que  se  déve- 
loppe l'organe  séreux  dont  il  est  ici  question.  II  a  d'autant 
plus  de  chances  de  se  constituer  que  le  tendon  extenseur 
n'est  pas  libre  de  s'écarter  du  squelette  comme  il  le  fait  au 
niveau  de  l^articulation  métatarso-phalangienne  et  de  la 
partie  antérieure  du  métatarsien.  Il  est  maintenu  contre  le 
premier  cunéiforme  et  la  jointure  cunéo-métatarsienne  par 
l'aponévrose  dorsale  du  pied  qui  le  bride  étroitement,  et  en 
outre  dans  un  grand  nombre  de  cas  par  une  lame  fibreuse 
qui  passe  transversalement  sur  sa  face  dorsale.  Celle  bande 
fibreuse  semi-annulaire  commence  au  bord  interne  du  pied, 
ses  fibres  postérieures  se  trouvant  au  contact  des  fibres  les 
plus  antérieures  du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse 
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(faisceau  antérieur).  Elle  s'insère  sur  Taponéyrose  plantaire 
interne  par  la  majorité  de  ses  fibres,  par  d'autres  sur  la  face 
interne  du  premier  cunéiforme  et  du  scaphoïde.  La  bande 
issue  de  ces  différents  points  monte  verticalement  sur  le 
bord  interne  du  pied,  croise  perpendiculairement,  on  quel- 
quefois un  peu  obliquement  en  avant  le  tendon  de  l'exten- 
seur du  gros  orteil,  passé  aussi  au-dessus  du  paquet  des 
vaisseaux  et  nerf  pédieux  et  du  chef  interne  du  pédieux,  et 
'va  se  fixer  sur  la  face  dorsale  du  deuxième  cunéiforme, 
du  troisième  et  du  quatrième  niétatarsien.  Au  reste,  elle 
peut  présenter  de  grandes  variétés  dans  ses  dimensions 
comme  dans  ses  insertions.  Ainsi,  elle  peut  être  mince,  cons- 
tituée seulement  par  quelques  trousseaux  fibreux;  ou  bien 
au  contraire  épaissie  et  résistante.  Au  lieu  de  se  fixer  au 
squelette,  un  certain  nombre  des  fibres  qui  entrent  dans  sa 
constitution  peuvent  se  mêler  aux  fibres  du  pédieux,  se  diri- 
geant tantôt  du  côté  des  orteils,  en  s'accolant  au  deuxième 
ou  au  troisième  chef,  tantôt  du  côté  du  calcanéum,  en  se 
continuant  avec  une  des  aponévroses  d'insertion  d'un  de  ses 
chefs.  Il  est  fréquent  de  rencontrer  un  faisceau  musculaire 
du  pédieux  venant  prendre  insertion  sur  le  bord  supérieur 
de  cette  bande.  Elle  est  nettement  distincte  de  l'aponévrose 
superficielle,  et  facile  à  séparer  d'elle  sur  la  face  dorsale  du 
pied,  confondue  au  contraire  avec  cette  aponévrose  et  abso- 
lument impossible  à  isoler  au  niveau  du  bord  interne. 

La  gaine  du  teudon  communique  quelquefois  avec  la 
bourse  séreuse,  principalement  sur  les  pieds  de  vieillards. 
Cette  communication  s'observe  le  plus  souvent  au  côté 
externe  du  tendon.  On  voit  alors  un  orifice  arrondi,  de 
dimensions  variables.  On  observe  toujours  des  vestiges  de 
la  cloison  qui  sépare  la  bourse  de  la  gaine. 

Mais  habituellement,  quand  la  bourse  de  glissement 
existe,  elle  conserve  son  individualité  propre.  Pour  être  bien 
sûr  de  ne  pas  faire  d'erreur  en  recherchant  cette  bourse,  et 
constater  d'une  façon  bien  nette  ses  rapports  avec  la  gaine, 
il  est  commode  de  commencer  par  ouvrir  cette  dernière  dans 
toute  son  étendue,  en  pingant  au  fur  et  à  mesure  les  lèvres 
de  rincision,  puis  en  soulevant  légèrement  la  lèvre  interne 
de  disséquer  à  petits  coups  derrière  le  tendon. 

Aussitôt  que  la  pointe  du  scalpel  a  fait  une  petite  ouver- 
ture à  la  cavité  séreuse,  Tair  y  pénètre  et  l'on  peut  voir  avec 
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la  pins  grande  netteté  les  limites  de  cette  cûvlté  et  recon- 
naître ses  connexions. 

De  tout  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  résulte  que  cette  bourse 
se  développe  à  cause  de  certaines  dispositions  anatomiques 
du  pied  humain,  et  qu'elle  est  liée  au  fonctionnement  du 
tendon  long  extenseur  du  gros  orteil.  Elle  fait  partie  de 
l'appareil  séreux  de  ce  tendon.  II  est  possible  que  les  frot- 
tements du  pied  contre  la  chaussure  soient  pour  quelque 
chose  dans  son  développement,  mais  outre  que  sa  fréquence 
et  la  fixité  de  son  siège  empêcheraient  de  le  considérer 
comme  une  de  ces  vulgaires  bourses  séreuses  accidentelles 
qui  se  développent  dans  tous  les  points  où  des  chaussures 
mal  faites  meurtrissent  et  compriment  le  pied,  bourses  qui 
généralement  sontsuperflcielles  et  varient  avec  chaque  sujet, 
il  est  à  remarquer  tout  d*abord  que,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  les  chaussures  actuelles  ne  déterminent  qu'une 
pression  très  légère  au  niveau  du  premier  cunéiforme. 

En  outre,  et  ceci  est  absolument  démonstratif,  j'ai  pu 
constater  la  présence  de  cette  bourse  sur  des  nègres  qui  de 
leur  vie  n'avaient  jamais  porté  de  chaussure  quelconque. 

Un  cas  de  déciduome  malin,  par  HARTàf  ann  et  Toupet. 

Observation  personnelle,  rédigée  pour  la  parliecliniqued'après 
les  notes  recueillies  par  M.  Beach,  externe  du  service. 

M.  V...,  25  ans,  journalière,  entre  le  23  mars  1893  dans  le  service 
du  professeur  Terrier,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  no  1. 

Résiée  à  13  ans,  toujours  régulièrement  et  sans  douleurs.  Les  règles, 
peu  abondantes,  durent  de  cinq  à  sept  jours.  Mariée  à  23  ans,  elle 
accoucha  il  y  a  dix-huit  mois  d'un  entant  à  terme.  lUen  à  signaler  dans 
la  grossesse,  ni  dans  les  suites  de  couches.  Bien  qu'elle  eût  nourri 
son  enfant  jusqu'en  septembre  dernier,  elle  fut  réglée  d'une  manière 
régulière  pendant  les  six  derniers  mois  de  cet  allaitement.  Les  règles 
ont  manqué  pendant  les  mois  de  septembre,  octobre  et  novembre. 

Le  15  septembre,  elle  fut  prise  d'une  métrorrhagie  très  abondante 
qui  dura  huit  jours  puis  diminua  peu  à  peu,  sans  cependant  avoir 
jamais  cessé  complètement.  Aucune  douleur.  La  malaoe  n*a  gardé  le 
lit  que  pendant  les  premiers  jours  de  sa  métrorrhagie,  et  à  cause  de 
Tabondance  de  l'hémorrhagie. 

Jusqu'aux  premiers  jours  de  mars,  la  malade  conserva  simplement 
un  petit  suintement  sanguin,  mais,  à  ce  moment,  les  métrorrhagies 
reparurent,  abondantes  et  accompagnées  de  frissons.  Elle  se  présenta 
alors  à  la  consultation  de  l'hôpital  où  on  lui  conseilla  de  garder  le  lit. 

Après  quinze  jours  d'alitement,  les  pertes  continuant  toujours 
abondantes,  elle  demanda  à  entrer  dans  le  service. 

A  ce  moment,  elle  ne  perd  que  très  peu,  mais  le  deuxième  soir  qui 
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suit  son  arrivée  elle  est  reprise  de  métrorrhagie.  Pensant  à  une 
endométrite  hémorrhagique,  suite  d'avortement,  1  interne  comoience 
la  dilaUtioQ  utérine  le  26  mars.  Il  la  continue  le  27  et  le  28.  Le  soir 
du  28  la  malade  a  40o,3.  Lanterne  enlève  le  tamponnement  et  retire 
des  débris  placentaires. 

Le  matin  du  29,  la  malade  ayant  encore  40»,!  il  fait  un  cnretlage, 
à  la  suite  duquel  la  température  tombe  à  37». 

Les  débris  placentaires  enlevés  auraient  été  assez  volumineux  ;  ils 
n'ont  malheureusement  pas  été  gardés,  et  nous  ne  pouvons  confirmer 
par  l'examen  hislologique  Tidee  que  nous  avons  qu'il  s^agit  d'un 
déciduome. 

Le  7  avril,  les  métrorrhagies  recommencent,  d'abord  peu  abon- 
dantes, puis  augmentant  peu  à  peu. 

Le  18,  les  pertes  continuant,  on  recommence  la  dilatation  avec  des 
laminaires. 

L'écoulement  sanguin  continue  malgré  les  laminaires,  et  le  21  il 
nécessite  même  un  tamponnement  iodoformé  du  vagin. 

Le  23,  le  tamponnement  est  percé  et  renouvelé. 

Le  24,  nous  constatons  que  le  corps  de  l'utérus  augmenté  de  volume 
se  perçoit  au-  dessus  du  pubis,  et  qu'à  gauche  de  lui  on  trouve,  allant 
de  la  partie  interne  de  la  fosse  iliaque  jusque  dans  l'excavation,  une 
tumeur  arrondie  dure,  un  peu  plus  sensible  à  la  pression  que  le  corps 
même  do  i'ulérus,  indolent.  En  présence  des  pertes  répétées,  de 
l'inelficacilé  du  tamponnement,  de  la  dilatation  et  de  l'anémie  extrême 
de  la  malade,  nous  proposons  à  notre  maître  le  professeur  Terrier 
de  faire  une  hystérectomie  vaginale,  et  d'enlever  en  même  temps 
l'utérus,  très  probablement  siège  d'un  déciduome  malin,  et  la  tumeur 
juxtaposée  à  ffauche.  Cette  idée  étant  acceptée,  la  malade  doit  être 
purgée  le  lenaemain  et  opérée  le  surlendemain. 

Mais,  dans  la  journée  du  25,  elle  est  prise  de  nausées,  de 
vomissements  et  d'une  perte  très  abondante.  Le  sang  traverse  le  tam- 
ponnement et  les  draps  du  lit.  M.  Beach,  élève  du  service,  retire  le 
tamponnement,  enlève  du  vagin  de  gros  caillots  sanguins  et  une  masse 
plus  ferme,  brunâtre,  qui  ressemble  à  du  placenta.  Pendant  qu'il 
refait  un  nouveau  tamponnement,  la  malade  a  une  syncope.  Piqûre 
d'éther. 

D'autres  vomissements  reviennent  dans  la  soirée  ;  la  malade  a  des 
sueurs  abondantes.  Le  tamponnement  est  de  nouveau  traversé.  Pi- 
qûre d'ergoline.  L'hémorrhaçie  continue.  Le  pouls  devient  filiforme  ; 
la  malade  a  des  sueurs,  des  tmtements  et  des  sittlements  d'oreilles. 

A  minuit  et  demi,  le  pouls  est  à  peine  perceptible.  On  fait  deux 
piqûres  d'ergotine  et  une  transfusion  de  1,800  grammes  de  sérum  dans 
la  saphène  interne  droite.  Le  pouls  devient  immédiatement  meilleur, 
mais  le  saignement  continue  malgré  de  nouvelles  piqûres  d'ergotine, 
et  la  malade  meurt  le  26,  à  5  heures  du  malin. 

Autopsie.  —  Nous  ne  pouvons  malheureusement  faire  une  autopsie 
complète,  et  nous  sommes  obligés  de  nous  borner  à  l'ablation  de 
l'utérus  et  des  annexes.  A  droite,  il  existe  des  lésions  inflammatoires 
légères  de  la  trompe  et  de  l'ovaire;  à  gauche,  la  trompe  distendue 
par  une  collection  purulente  adhère  à  la  paroi  de  l'excavation  et  à 
l'anse  oméga. 

L'utérus  est  augmenté  de  volume. 
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Vu  par  sa  face  externe,  on  constate  à  sa  surface  deux  bosselures 
arrondies,  du  volume  d'une  petite  noisette.  L'une  de  ces  bosselures 
fait  saillie  sur  le  fond  même  de  l'utérus,  près  de  la  corne  gauche;  la 
deuxième  est  un  peu  plus  à  gauche,  sur  la  face  postérieure.  Ces  deux 
bosselures  sont  régulièrement  hémisphériques.  Leur  surface  est  lisse, 
leur  couleur  un  peu  plus  blanche  que  celle  du  tissu  utérin.  A  leur 
périphérie  on  voit  une  couronne  de  fines  arborisations,  rappelant  celles 
que  Ton  voit  à  la  périphérie  de  certaines  bosselures  cancéreuses 
envahissant  la  peau. 

L*utérus  ouvert,  on  voit,  appendu  sur  sa  paroi  postérieure,  près  de 
son  fond  et  de  la  corne  gauche,  une  masse  rouge,  noirâtre,  ressem- 
blaot  à  un  débris  de  placenta. 

Lorsqu'on  fait  une  coupe  de  la  paroi  utérine,  on  voit  que  les  bosse- 
lures extérieures  sont  formées  par  un  tissu  gris  blanchâtre,  assez 
uniforme,  pulpeux,  plus  mou  que  le  tissu  utérin,  s'enlevant  par  petits 
fragments  avec  l 'ongle.  Ce  tissu  se  continue  à  travers  le  muscle  utérin 
jusqu'à  l'insertion  du  débris^  d'apparence  placentaire,  duquel  partent 
par  conséquent  deux  cylindres  néoplasiques  affectant  une  disposition 
en  Y,  pour  rejoindre  les  bosselures  externes  qu'elles  constituent. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  examiné  des  coupes  pro- 
venant de  gros  nodules  inûltrés  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi 
utérine,  et  faisant  nettement  saillie  au  niveau  de  la  paroi  externe 
sans  cependant  que  cette  paroi  ait  été  rompue.  Nous  avons  étudié 
ensuite  les  saillies  que  l'on  trouvait  dans  l'mtérieur  de  la  cavité,  et 
les  modifications  que  la  muqueuse  avait  subies  au  niveau  et  aux 
environs  des  végétations. 

Les  nodules  infiltrant  la  paroi  utérine  sont  |>our  la  plupart  arrofndis. 
Us  semblent  nettement  développés  dans  les  sinus  utérins,  et  là  où  ils 
sont  encore  petits  on  voit  nettement  la  paroi  veineuse  élargie»  dis- 
tendue, qui  les  limite. 

Le  noyau  néoplasi^ue  semble  formé  par  l'adjonction  de  végétations 
art>orescentes,  à  pédicule  mince  s'élargissant  ensuite,  s'allongeant  et 
se  contournant  plus  ou  moins,  et  se  terminant  par  des  expansions 
arrondies  continues  les  unes  aux  autres. 

Si  l'on  examme  une  de  ces  végétations,  on  voit  qu'elle  est  cons- 
tituée par  un  vaisseau  central  (\\i[  lui  sert  pour  ainsi  dire  de  char« 
pente;  la  portion  conliguë  au  vaisseau  est  formée  par  des  éléments 
conjonctifs  assez  volumineux  possédant  un  ou  deux  noyaux  se  colorant 
fortement  par  la  safranioe  ;  dans  quelques  éléments  les  noyaux  se 
colorent  en  bloc,  formant  une  petite  masse  fortement  réfringente, 
comme  dans  les  cellules  mortifiées.  On  ne  voit  pas  de  fibrilles  con- 
jonctives entre  ces  éléments  embryonnaires  :  la  saillie  qui  les  sépare 
est  une  matière  amorphe  granuleuse. 

A  la  périphérie  des  végétations,  on  observe  des  éléments  spéciaux 
extrêmement  volumineux,  leur  formant  une  sorte  de  revêtement  et 
se  présentant  sous  différents  aspects.  Tantôt  on  trouve  une  sorte  de 
membrane  continue  ayant  une  épaisseur  régulière,  et  renfermant 
souvent  un  nombre  considérable  de  noyaux  :  vingt  et  vingt-cinq,  sans 
quUl  y  ait  de  délimitation  de  cellules  ;  cet  aspect  est  celui  que  Ton 
observe  le  plus  fréquemment  sur  les  végétations  arrivées  à  leur 
période  de  développement  complet.  Emanant  de  cette  membrane  de 
revêtement,  on  voit  partir  des  végétations  secondaires  qui  apparais- 
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seni  d'abord  sous  rorme  de  masses  protoplasmiques  arrondies,  en 
massue  quand  elles  ont  un  espace  libre  devant  elles,  alloDgées  on 
effilées  quand  elles  pénètrent  dans  un  lissu  plus  dense.  Ces  expan- 
sions proloplasmiques  contiennent  un  nombre  considérable  de  noyaux  : 
quana  on  les  examine  à  l'aide  d'un  fort  grossissement,  on  voit  i  leur 


Sur  cette  figure,  □□  voit  partant  du  dSbris  intrvutéri,  Eimalant  nn 
débris  placentaire,  uae  traînée  néoplasiqueqniftboutit  àla  forroi^nd'uD 
nodule  saillant  sur  la  face  externe. 


périphérie  des  prolongements  amorphes  granuleux  en  forme  d'épines: 
ce  soni  de  véritables  pointes  d'accroissement.  Quand  ces  expansions 
ont  acquis  un  certain  volume, on  les  voit  se  creuser  d'une  cavîlé  vas- 
culaire,  puis  la  membrane  périphérique  se  condense,  s'aplalil,  el  les 
éléments  embryonnaires  s'interposent  entre  elle  et  le  vaisseau  doot 
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la  paroi  est  toujours  très  mîace.  Les  \tégétaiîoos  peuvent  parfois 
accjuérir  un  grand  développement,  sans  qui!  y  ait  de  tissu  emoryon- 
oaire  entre  le  vaisseau  et  la  paroi  de  revêtement;  dans  certaines  por* 
tions  du  néoplasme  cette  variété  domine,  les  végétations  s'unissent 
et  forment  une  sorte  de  rétîcnlum  dont  les  mailles  sont  limitées  par 
ces  bandes  de  protoplasma  parsemées  de  nombreux  noyaux  qui  cons- 
tituent le  revélemeot  dtô  grosses  végétations. 

Quand  la  section  passe  par  l'extrémité  d'une  des  expansions  proto- 
plasmiques  en  forme  de  massue,  on  comprend  facilement  comment  il 
se  fait  que  Ton  trouve  une  immense  cellule  géante  à  forme  arrondie, 
contenant  40  ou  50  noyaux  ;  d'autres  fois  on  a  une  figure  analogue, 
mais  avec  une  cavité  centrale;  Ces  différents  aspects  s'expliquent 
aisément.  > 

Les  végétations  qui  se  sont  développées  du  côté  de  la  cavité  utérine 
offrent  la  même  structure  que  celles  que  nous  venons  de  décrire.  Les 
expansions  terminales  sont  simplement  plus  larges,  la  paroi  de  revê- 
tement manque  parfois^  et  la  surface  est  formée  par  du  tissu  embryon- 
naire. Dans  certaines  végétations  il  s'est  formé  des  hémorrbagies 
interstitielles  ;  de  même  aussi  dans  certains  noyaux  intrapariétaux. 
Nulle  part  à  la  surface  de  ces  villosités  on  ne  retrouve  répiihélium 
cylindrique  à  cils  vibratiles  de  la  muqueuse  utérine  normale. 

Si  l'on  examine  au  contraire  la  muqueuse,  dans  la  portion  corres- 
pondante à  un  noyau  néopIasiquesous-muqueux,oii  voit  que  cette  mem- 
brane est  considérablement  épaissie,  et  de  plus  qu'elle  présente  des 
prolongements  villeux  souvent  très  longs.  L'épitnélium  se  retrouve 
ici  par  endroits  le  long  de  ces  prolongements,  il  est  formé  d'une 
couche  unique  de  cellules  ayant  leurs  caractères  normaux.  Les 
modifications  de  la  muqueuse  siègent  donc  surtout  dans  la  coucbe 
sous-épithéliale  qui  présente  une  épaisseur  considérable  et  se  trouve 
formée  d'éléments  embryonnaires.  Les  noyaux  néoplasiques  en  cer- 
tains endroits  arrivent  très  près  de  la  surlace  utérine  de  la  cavité,  et 
nous  croirions  volontiers  que  les  masses  saillantes  dans  la  cavité  uté- 
rine se  sont  développées  primitivement  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et 
ont  plus  tard  fait  irruption  au  travers  de  la  muqueuse. 

L  envahissement  semble  se  faire  par  les  vaisseaux:  on  voit  en  effet 
sur  certaines  coupes  longitudinales  du  tissu  utérin  des  villosités 
allongées  qui  occupent  la  lumière  du  vaisseau  ;  sur  des  coupes  per- 
pendiculaires on  voit  des  sinus  dilatés  renfermant  une  sorte  de  coa- 
gulum  granuleux,  avec  des  éléments  embryonnaires  en  assez  grande 
quantité,  puis  au  milieu  de  ce  coagulum  une  cellule  géante  renfer- 
mant de  dix  à  douze  noyaux;  celte  cellule  semble  provenir  de  la  sec- 
tion d'une  de  ces  saillies  protoplasmiques  renfermant  de  nombreux 
noyaux,  comme  celles  que  nous  avons  décrites  à  la  surface  des  végé- 
tations dans  les  gros  noyaux. 

.La  nature  de  celle  tumeur  n'est  pas  douteuse:  il  s'agit  d'une 
tumeur  à  tissu  placentaire,  et  si  d'autre  part  nous  remarquons  com- 
bien le  tissu  néoplasique  a. de  vitalité,  combien  il  infiltre  profondé- 
ment le  muscle  utérin,  on  ne  peut  s'empêcher  de  voir  là  les  caractères 
d'une  tumeur  maligne;  aussi  le  nom  de  iléciduome  malin  nous  paraît-il 
tout  à  fait  approprié  à  cette  variété  de  néoplasme. 

M.  Brault. — Ne  pourrait-on  appeler  cette  variété. de  tu- 
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meuT  un  sarcome  et  la  regarder  comme  un  sarcome  à  point 
de  départ  placentaire  ? 

M.  Hartmann.  — C'est  ce  qu'ont  fait  quelques  gynécolo- 
gistes  allemands,  enlr'autres  GotLachalk,  qui  décrit  ces 
tumeurs  sous  le  nom  de  sarcomes  déciduo-ceîtulaires. 

M-  PitLiET. —  Dans  les  avorlemenls  tubaires  on  voit  de 
même  le  placenta  proliférer  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
tubaire  et  arriver  ainsi  quelquefois  à  perforer  complëLemenl 
cette  paroi. 

Contribution  à  l'4tude  des  anomalies  mnaculalres, 

parE,  JovAHA  (1). 

Je  viens  d'observer  sur  un  cadavre  d'homme  deux  ntutcles  situés 


cti'l 


Sur  la  figure,  à  drolto,  le  faisceau  interne  du  muiclecHco-tLyroidiensété 
enlevé,  pour  mieux  montrer  le  muscle  thjro-glandulaire  sur  l>  ligne 
uédiane.  Devatit  la  membrane  thyro-hjoTdieniie  et  ta  cartilage  uij- 
roïde  se  trouvent  les  vestiges  du  lobe  moyen  du  corps  thyroïde. 

h.  os  hj'OÏde.  —  (.  thyroïde.  —  er.  cricoïde.  — in.  r.  (.  niembrara  crieo- 
thyroidienne.  —  (.  h.  tliyro- hyoïdien.  —  U.  t.  stemo-thyroïrtien,  — 
cr.  l.  crico-thyroïdien.  —  (.  g.  thyro-glaudulaire.  —  ù.  isthme  do  corji» 
thyroïde.  —  tr.  tnohëe. 

(1)  Travail  du  latwratoire  de  M.  PolBiEB. 
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de  part  et  d'autre  de  la  ligne  médiane,  et  que  je  me  propose,  d'après 
leurs  insertions,  d'appeler  thyroglandulaires. 

Tendu  entre  le  cartilage  thyroïde  et  Tisthme  du  corps  thyroïde,  il 
est  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  dedans.  Il  est  logé  le  long  du 
bord  interne  du  vaisseau  crico-lhyro'tdien  interne,  dans  la  gouttière 
limitée  par  ce  bord  et  la  face  antérieure  de  la  membrane  crico-tbyroï- 
diftnne  et  le  cricoîde. 

Insertions,  —  Long  de  2  centim.,  large  de  2  millim.,  il  s'insère 
par  son  extrémité  supérieure  à  la  face  postérieure  du  cartilage  thy- 
roïde, un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur,  et  à  7  mitlim.  en  dehors  de 
la  ligne  médiane.  Par  son  extrémité  inférieure  élargie,  il  s'insère  sur 
ïe  bord  supérieur  de  l'isthme  du  corps  thyroïde,  sentrecroisant  sur 
la  ligne  médiane  avec  son  homonyme  du  côté  opposé. 

Ces  faisceaux  musculaires'  ainsi  réunis  constituent  les  branches 
d'un  V  à  sommet  inférieur,  dans  le  sinus  duquel  apparaissent  la  mem- 
brane crîco- thyroïdienne  et  le  cartilage  cricoîde. 

Rapports,  —  La  face  postérieure  du  thyro-glandulaire  répond, de 
haut  en  bas,  à  la  membrane  crico-thyroldienne  et  au  cartilage  cricoîde. 
La  face  antérieure  est  tapissée  par  Taponévrose  d'enveloppe  des 
crico- thyroïdiens  renforcée  j>ar  le  ligament  moyen  du  corps  thyroïde. 
Croisée  par  les  arcades  artérielles  et  veineuses  crico-ihyroïdiennes, 
elle  répond  à  la  face  postérieure  du  stemo-hyoldien. 

Le  bord  externe  répond  au  bord  interne  du  crico- thyroïdien  ;  le 
bord  interne  répond  à  la  ligne  médiane,  et  limite  en  dehors  le  triangle 
sous-thyroïdien.  Les  ganglions  précrico-thyroïdiens  occupent  l'aire  de 
ce  triangle. 

Le  nerf  de  ce  muscle  est  fourni  par  on  filet  du  laryngé  externe. 

Action,  —  Sans  signification  physiologique  bien  nette,  ce  muscle 
doit  plutôt  être  un  abaisseur  du  thyroïde  qu'un  élévateur  de  l'isthme 
glanaulairc. 

Nos  auteurs  classiques  ne  signalent  point  ce  petit  niuscle. 
J*ai  cherché  en  vain  sa  description  dans  les  Anomalies  mus- 
culaires de  Testut. 

Seuls,  W.  Gruber  et  Ledouble  (1)  ont  signalé  un  faisceau 
musculaire  rappelant  celui  que  je  viens  de  décrire;  mais  ce 
faisceau  musculaire  n'existait  qu'à  droite. 

De  plus,  tandis  que  celui  de  Gruber  allait  de  la  petite 
corne  droite  du  cartilage  thyroïde  à  l'isthme  du  corps  thy- 
roïde, celui  de  Ledouble  naît  à  la  partie  inférieure  du  crico- 
thyroïdien,  pour  se  perdre  sur  le  corps  thyroïde,  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  à  l'union  de  Tisthme  avec  le  lobe  corres- 
pondant. Vertical,  ce  faisceau  est  long  de  4  centim.  et  demi 
et  large  de  2  centim. 

(1)  Lbdouble.  Des  muscles  anormaux  et  des  divers  modes  de  confor- 
mation de^  muscles  normaii,r  du  larynx  dans  l'espèce  humaine,  et  de  leurs 
homologues  dans  la  série  animale,  )894. 
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Note  sur  une  lacette  de  l'oa  astragale,  par  II.  MonssTiN. 

Sur  un  grand  nombre  d'aslragales,  j'ai  rumarqué  une 
facette  dont  il  n'est  pas  fait  menlion  dans  nos  plus  récents 
traités  d'anatomie.  Elle  siège  surle  corps  de  l'astragale  à  la 
partie  externe  du  sinus  du  larse.  De  figure  arroodie  ou  qua- 
drangulaira,  elle  présente  de  grandes  variétés  dans  sa  forme 
et  dans  ses  dimensions.  Mais  il  ne  s'agit  point  d'une  dispo- 
sition exceptionnelle.  Bien  au  contraire  on  la  rencontre  très 
fréquemment.  Après  avoir  passé  en  revue  250  astragales,  je 
crois  pouvoir  aflirmer  qu'elle  existe  au  moins  une  fois  sur 
deux  sujets.  Voici  une  trentaine  d'os  secs  qui  présentent  de 
beaux  exemples  de  celte  facette.  Elle  est  bien  plus  facile  à 
reconnaître  sur  l'os  frais,  comme  on  en  peut  juger  sur  les 
dix  pièces  que  voici.  J'ai  fait  dessiner  quatre  autres  astra- 
gales montrant  la  même  disposition.  Pour  simplifier  ces 
âgures,  et  mettre  en  évidence  avec  une  grande  netteté  le 
détail  anatomiquesur  lequel  j'appelle  aujourd'hui  l'attention, 


FIG,  1.  FiG.  2.  Fia.  3. 

j'ai  scié  transversalement  trois  do  ces  astragales,  au  niveau 
de  l'espace  interosseux,  et  fait  dessiner  la  tranche  posté- 
rieure de  la  coupe. 

Cette  facette  sa  continue  in férieu rement  avec  la  surface  * 
articulaire  calcaDéennepostéricute  de  l'astragale,  en  formant 
avec  celle  dernière  un  angle  arrondi.   Le  cartilage  articu- 
laire  se   continue  sur   la  facette  et  la  recouvre   dans  sa 
totalité  (fig.  1,  2,3). 

Cette    surface    fait  partie    intégrante  de   l'articulation 
calcanéo-astragallenne  postérieure.  La  synoviale  de  celle 
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articulation  s'attache  à  son  pourtour  en  dehors,  en  haut  ot 
en  dedans.  Elle  est  plongée  dans  la  jointure  etbaignée  par  la 
syoovie  (a,  fig.  4). 

En  hauteur  elle  s'étend  jusqu'aux  insertions  des  ligaments 
péronéo  et  calcanéo-astragaliens.  Au  reste,  cette  hauteur 
varie  d'un  sujet  à  l'autre.  Mesurée  en  chiffres,  elle  oscille 
entre  2  et  12  millimètres.  Les  dimensions  transversales 
varient  dans  les  mêmes  proportions.  Ce  qu'on  peut  dire, 
c'est  que  celte  facette  occupe  la  partie  la  plus  externe  de 
la  face  antérieure  du  corps  de  l'astragale,  et  sussi  qu'elle 
présente  généralement  la  même  configuration  et  la  même 
étendue  sur  les  deux  pieds. 

On  la  rencontre  même  sur  des  pieds  d'enfants  alors  que 


Fio.  4.  —  a.  Surfue  artloDlaire  d«  la  face  inférienre  du  oorpi  de 

Kkle.  — o'Faoe"    '" .-...^ . 

du  etUcanfuin. 


Kkle.  —  <)' Facette  due  au  contact  de  l'aitragale  avec  la  grande  BpopbjM 


l'ossification  de  l'astragale  n'est  pas  encore  complète.  Sur 
les  pieds  d'hommes  robustes  et  adultes,  elle  parait  mieux 
marquée  et  plus  grande. 

La  facette  regarde  d'habitude  directement  en  avant.  Mais 
quelquefois,  elle  regarde  un  peu  en  dehors. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  elle  ne  s'étend  pas  jusqu'à 
la  limite  externe  de  la  face  antérieure  du  corps  de  l'astra- 
gale. Il  existe  alors  un  petit  espace  de  2  ou  3  milllm.  entre 
la  facette  ette  bord. 

Très  souvent  on  remarque  au  voisinage  de  cette  facette, 
immédiatement  en  dehors  d'elle,  longeant  son  bord  externe, 
mais  creusée  sur  la  face  externe  du  corps  de  l'astragale,  une 
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petite  frouttière,  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Celte  gouttière 
est  située  entre  notre  facette  et  la  partie  inférieure  de  la 
facette  péronière  de  Tastragale.  Dans  cette  gouttière  passe  le 
ligament  caIcanéo«aslragalien,  quelquefois  très  grêle,  souvent 
beaucoup  plus  fort  qu'on  ne  le  dit.  La  facette  est  générale- 
ment plane,  mais  dans  certains  cas  elle  affecte  une  légère 
convexité. 

La  présence  de  cette  facette  est  liée  à  la  conformation  du 
calcanéum  et  aux  mouvements  qu'exécute  cet  os  sur  Tastra- 
gale. 

La  surface  articulaire  postérieure  du  calcanéum  et  la 
grande  apophyse  de  cet  08  forment  un  angle  dièdre  ouvert 
en  haut  et  en  arrière. 

La  grande  apophyse  présente  de  grandes  variétés.  Quel- 
quefois sa  face  supérieure  est  presque  horizontale,  plus  sou- 
ven  telle  représente  un  plan  incliné  de  hauten  bas  etd'arrière 
en  avant.  Cette  inclinaison,  légère  chez  beaucoupde  sujets, 
est  très  prononcée  chez  d'autres.  L^angle  que  forme  la  face 
antérieure  et  la  face  postérieuredu  corps  de  Tastragale,  vient 
comme  un  coin  s*enfoncer  dans  l'angle  dièdre  formé  par  la 
grande  apophyse  et  la  surface  articulaire,  toutes  les  fois  que 
le  pied  est  porté  en  rotation  en  dehors  ou  en  flexion  sur  la 
jambe. 

La  face  supérieure  delà  grande  apophyse  forme  ainsi  cale 
ou  heurtoir.  La  présence  de  notre  facette  astragalienne  est 
liée  à  ce  mécanisme.  Elle  se  développe  précisément  au  point 
qui  reçoit  la  pression  ou  le  choc  de  la  grande  apophyse.  Les 
variations  morphologiques  de  cette  dernière  expliquent  que 
la  facette  de  Tastragale  soit  elle-même  variable  dans  sa 
forme,  et  Tabsence  de  cette  facette  tient  aussi  à  ce  que  sur 
beaucoup  de  sujets  la  face  supérieure  de  cette  apophyse  est 
horizontale  et  plane. 

11  n'y  a  pas  sur  le  calcanéum  de  facette  correspondante  à 
celle  que  nous  avons  décrite  sur  l'astragale.  Il  ne  s'établit 
pas  en  effet  de  contact  direct  entre  les  deux  os. 

La  surface  dorsale  de  la  grande  apophyse,  tournée  vers 
notre  facette,  est  couverte  d'insertions  fibreuses,  celles  des 
faisceaux  externes,  si  résistants,  du  ligament  inlërosseux, 
celles  aussi  de  Tappareil  fibreux  qui  bride  et  maintient  les 
tendons  extenseurs  des  orteils.  Ces  trousseaux  fibreux  très 
puissants,  adoucissent  le  contact  et  amortissent  les  chocs 
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pour  le  calcanéum,  et  empêchent  la  formation  d*uae  facette 
en  regard  de  celle  de  Taslragale  (1). 

Trois  cas  de  fracture  du  calcanéum,  par  H.  Morestin. 

En  poursuivant  mes  fouilles  dans  Tossuaire  de  TÉcole 
pratique,  j'ai  rencontré  deux  nouveaux  exemples  de  fracture 
du  calcanéum  par  écrasement,  et  en  outre  une  fracture  d'un 
type  curieux  et  qui  doit  être  bien  rare,  puisque  je  n'ai  rien 
trouvé  dans  aucun  auteur  qui  puisse  s'y  rapporter. 

Les  deux  premiers  calcanéums  présentent  l'aplatissement 
et  l'élargissement  qu*il  est  ordinaire  d'observer  dans  les 
fractures  par  écrasement. 

Les  différentes  constatations  que  j'ai  pu  faire  en  examinant 
ces  os  viennent  à  l'appui  des  remarques  que  je  faisais  ici 
même  dans  une  précédente  séance  (2).  Bien  que  les  fractures 
soient  très  anciednes,  il  est  possible  de  retrouver  les  limites 
des  principaux  fragments. 

Ils  sont  consolidés  dans  leur  position  vicieuse,  et  solide- 
ment fixés  par  un  cal  très  dur  et  très  compact. 

Il  m'a  semblé  que  ces  calcanéums  étaient  plus  lourds  que 
n'auraient  été  des  os  normaux  d'un  volume  analogue  ;  cette 
augmentation  de  poids  doit  tenir  à  la  production  considé- 
rable de  tissu  compact  développé  à  la  suite  de  ces  fractures 
complexes.  Le  calcanéum  1,  est  presque  semblable  à  Tun  de 
ceux  que  j'ai  déjà  présentés  à  la  Société.  Un  gros  fragment 
détaché  à  la  partie  interne,  comprend  la  petite  apophyse,  la 
moitié  interne  de  la  facette  articulaire  postérieure,  la  gout- 
tière du  fléchisseur  propre  du  grosorteil,  et  une  longue  bande 
de  tissu  compact  au-dessous  de  cette  gouttière.  Ce  fragment 
s'est  porlé  en  bas  et  en  dedans,  et  comble  en  grande  partie 
le  canal  calcanéen.  La  partie  externe  de  la  surface  articu- 
laire postérieure  a  basculé  pour  s'enfoncer  par  sa  partie  anté- 
rieure dans  le  tissu  spongieux. 

Le  calcanéum  2  est  tellement  déformé  qu'il  semble  au 
premier  abord  impossible  d'y  reconnaître  quoi  que  ce  soit. 

(1)  Depuis  cette  communication,  j'ai  eu  l'occasion  de    montrer  mes 
préparations  à  M.  Farabeuf,  qui  m'a  dit  avoir  souvent  rencontré  cette 

I  disposition.  11  croit  même  se  souvenir  qu'elle  a  été  déjà  mentionnée  par 

certains  auteurs.  Je  n'ai  pu  malheureusement  être  renseigné  à  cet  égard 
d'une  façon  exacte. 

(2)  Mo&ESTiN.  Deux  cas  de  fracture  du  calcanéum  par  écrasement, 

Il  octobre  1894. 
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Cependant  avec  un  peu  d'attention,  et  surtout  un  peu  d'expé- 
rience de  ce  genre  de  lésions  on  retrouve  assez  bien  les 
principaux  fragments.  Voici  à  la  partie  interne  legrosfrag- 
ment,  constant  sur  toutes  les  pièces  examinées  par  nous, 
formé  par  la  moitié  interne  de  la  facette  articulaire  posté- 
rieure, la  petite  apophyse,  la  longue  bande  compacte  sous- 
jacente.  Ce  fragment  s'est  déplacé  en  dedans  et  en  bas  et 
comble  le  canal  calcanéen. 

La  partie  externe  de  la  facette  articulaire  postérieure  a 
disparu  dans  le  tissu  spongieux.  Â  sa  place  nous  voyons  une 
surface  excessivement  irrégulière,  comme  chaotique  qui 
prouve  combien  cette  région  de  Tos  a  été  profondément  broyée 
et  bouleversée.  L'os  est  très  aplati  dans  la  partie  interne  et 
considérablement  élargi. 

Sur  la  face  inférieure  on  retrouve  les  traces  de  plusieurs 
traits  de  fracture.  Sur  cet  os  comme  sur  le  précédent,  comme 
sur  la  grande  majorité  de  ceux  que  j'ai  eus  entre  les  mains, 
les  tubérosités  postérieures  du  calcanéum  sont  à  peu  près 
intactes.  Ce  fait  est  intéressant  à  noter  puisque  c'est  préci- 
sément sur  le  talon  que  se  fait  la  chute  dans  ces  fractures  par 
écrasement.  Par  contre,  toutes  les  fois  que  j'ai  voulu  essayer 
de  reproduire  expérimentalement  les  fractures,  soit  en  frap- 
pant sur  le  talon,  soit  en  frappant  sur  l'astragale  ou  la  face 
supérieure  ducalcanéum^  que  le  squelette  du  pied  fût  com- 
plet, ou  que  le  calcanéum  fût  isolé,  que  cet  os  fût  sec  ou  frais, 
j^ai  toujours  vu  les  lésions  commencer  par  le  tassement  ou 
l'écrasement  de  ces  tubérosités. 

Notre  calcanéum  n^  3  est  beaucoup  plus  intéressant  que 
les  deux  premiers.  Ici  nous  trouvons  une  déformation  très 
particulière  et  très  difficile  à  bien  interpréter.  Ce  qui  frappe 
tout  d'abord,  c'est  un  curieux  élargissement  de  la  face  infé- 
rieure qui  est  comme  étalée.  Quand  on  étudie  avec  soin  cette 
face  inférieure,  on  voit  qu'elle  est  occupée  dans  presque  toute 
sa  longueur  et  dans  toute  sa  largeur  par  une  surface  rugueuse, 
semée  de  gros  mamelons  et  de  dépressions.  Cette  surface  se 
termine  en  avant  par  un  gros  bourrelet  saillant.  Un  sillon 
curviligne,  situé  en  avant  de  ce  bourrelet,  le  sépare  de  la 
tubérosité  antérieure  qui,  elle,  est  normalement  configurée. 
En  dehors  du  bourrelet,au  voisinage  de  son  extérmité,  externe 
!  sur  les  limites  de  la  face  inférieure  et  de  la  face  extemeexiste 

une  éminence  arrondie. 
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En  arrière  de  la  vaste  surface  rugueuse,  on  reconnaît  sur 
la  face  postérieure  de  TosTempreinte  d'insertion  du  tendon 
d'Achille,  à  la  vérité  moins  haute  et  plus  étalée  qu'à  l'état 
normal,  et  au-dessus  de  celte  insertion  la  surface  lisse  sur 
laquelle  glisse  ce  tendon  à  l'aide  de  la  bourse  rétro-calca- 
nénne.  Cette  dernière  surface  est  aussi  modiGée  dans  son 
aspect  :  elle  est  moins  haute  et  plus  large  qu'à  l'état  normal. 

C*est  en  vain  qu'on  cherche  à  la  partie  postérieure  du  cai- 
canéum  les  tubérosités  interne  et  externe.  On  n'en  trouve 
aucun  vestige.  Par  contre,  si  nous  examinons  d'un  peu  près 
le  bourrelet  volumineux  qui  limite  en  avant  la  vaste  surface 
rugueuse  et  le  tubercule  arrondi  qui  est  situé  au  voisinage 
de  l'extrémité  externe  de  ce  bourrelet,  il  semble  bien  que  ce 
soit  ces  deux  tubérosités  qui  aient  été  transportées  là,  con- 
servant leurs  rapports  réciproques  et  gardant  à  peu  près 
leur  forme. 

Il  est  plus  difficile  d'expliquer  le  changement  de  situation. 
Un  point  cependant  paraît  probable  :  c'est  que  ce  déplace- 
ment a  dû  se  produire  après  facture  de  la  partie  postérieure 
du  calcanéum,  fracture  transversale  détachant  simultané- 
ment les  deux  tubérosités  postérieures.  Il  n'ya  guère  d'autre 
moyen  de  comprendre  leur  transport  intégral  à  plusieurs 
centimètres  de  leur  siège  habituel,  ni  même  cette  déforma- 
tion, cet  élargissement,  cet  étalement  de  la  face  inférieure. 
Aucune  attitude  vicieuse  du  pied  ne  peut  amener  rien  de 
semblable.  Dans  aucune  variété  de  pied  bot,  il  n'y  a  étale- 
ment de  la  face  inférieure  du  calcanéum.  D'ailleurs  il  suffit 
de  mettre  notre  os  «  en  position  »  pour  voir  que  le  pied 
auquel  il  appartenait  devait  avoir  une  attitude  presque  nor- 
male. La  face  supérieure  est  conformée  à  peu  de  chose  près 
comme  celle  de  tout  autre  calcanéum.  Les  facettes  articu- 
laires que  présente  cette  face  ont  la  même  orientation  qu'à 
l'état  normal  à  très  peu  de  chose  près.  Tout  au  plus  peut-on 
noter  que  la  partie  antéro-externe  de  la  surface  articulaire 
antérieure  est  légèrement  plus  relevée  qu'à  l'état  normal. 
La  grande  apophyse  parait  dans  son  ensemble  plus  relevée 
que  dans  l'état  habituel.  Mais  cela  en  somme  est  assez  peu 
de  chose  et  ce  sujet  devait  marcher  à  peu  près  comme  tout 
le  monde. 

Il  n'est  pas  douteux  dans  tous  les  cas  que  la  lésion  ne  ^e 
poit  produite  fort  longtemps  avant  la  mort.  C'est  une  chose 
fort  ancienne.  Peut-être  remonte-t-elle  à  l'enfance*  On  ne 
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retrouve  aucune  trace  caractéristique  de  trait  de  fracture 
et  nous  sommes  conduit  par  le  seul  raisonnement  à  nous 
figurer  le  point  où  a  pu  siéger  la  solution  de  continuité. 
S'agit-il  d'une  fracture  par  écrasement,  par  chutesur  le  talon, 
d'une  fracture  par  choc  de  la  partie  postérieure  du  calca- 
néum,  d'un  broiement  par  une  machine,  d'un  arrachement 
des  deux  tubérosités  par  les  aponévroses  très  puissantes  qui 
vont  de  ces  tubérosités  s'attacher  aux  os  du  tarse,  du  mêla* 
tarse  et  des  orteils.  La  lésion  est  si  étrange  qu'il  est  per* 
mis  de  tout  supposer.  A  la  vérité,  s'il  s'agit  d'une  fracture 
par  écrasement,  ce  que  nous  ne  voudrions  pas  nier,  il  faut 
avouer  que  cet  écrasement  ne  ressemble  en  rien  à  tout 
ce  que  nous  avons  vu,  les  lésions  dans  ce  cas  commençant 
par  la  partie  supérieure  du  calcanéum,  et  laissant  en  gé- 
néral la  région  des  tubérosités  dans  un  étal  voisin  de  l'in- 
tégrité. H  faudrait  admettre  d'ailleurs  que  dans  ce  cas  la 
chute  aurait  eu  lieu,  le  pied  étant  fortement  fléchi  sur 
la  jambe.  Car  comment  expliquer  alors  ce  glissement  en 
avant  des  portions  déplacées. 

Un  choc  violent  appliqué  directement  sur  la  partie  posté- 
rieure du  talon,  ou  toute  force  agissant  violemment  d*arrière 
en  avant,  aurait  parfaitement  pu  produire  ce  résultat.  Mais  il 
faut  avouer  qu'un  pareil  mécanisme  ne  peut  guère  s'observer. 
.  Quant  à  l'arrachement,  nous  ne  pouvons  le  repousser. 
Pourquoi  y  aurait-il  impossibilité  à  ce  que  d'énormes  trous- 
seaux fibreux,  comme  ceux  qui  s'attachent  aux  tubérosités 
postérieures  du  calcanéum,  arrachent  ces  tubérosités,  quand 
on  admet  si  facilement  ce  mécanisme  pour  tant  d'autres 
fractures  dans  les  régions  où  il  y  a  moins  de  tissu  spongieux, 
où  les  ligaments  sont  beaucoup  moins  forts  ?  Il  y  a  ici  une 
épiphyse  spongieuse  à  laquelle  s'attache  en  haut  le  tendon 
d'Achille,  en  avant  les  aponévroses  et  muscles  do  la  plante 
du  pied.  Il  n'y  a  rien  d'illogique  à  supposer  que  cette  épi- 
physe  se  soit  partagée  en  deux  au  moment  d'une  violente 
traction  exercée  par  ces  muscles  et  aponévroses,  et  que  la 
partie  inférieure  ait  été  entraînée  en  avant  par  la  force  qui 
la  détachée. 

Mais  tout  ceci  est  hypothèse,  et  il  faut  reconnaître  que 
nous  ne  pouvons  rien  affirmer  à  cet  égard.  Le  fait  nous  paraît 
devoir  être  enregistré.  Ultérieurement,  des  ca$  du  même 
genre  viendront  sans  doute  apporter  quelque  lumière  sur  ce 
mécanisme  obscur,  et  nous  aider  à  le  mieux  comprendre. 
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Note  pour  servir  à  l'étude  de  Tanatomiedu  oalcanéum, 

par  H.  MoRESTiN. 

1<>  La  petite  apophyse  du  calcanéum  présente  sous  sa 
face  inférieure  une  large  gouttière  anléro-postérieure, 
empreinte  laissée  sur  cette  portion  de  Tos  par  le  tendon  long 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  Cette  gouttière  bien  con- 
nue et  partout  décrite  n'occupe  pas  toute  la  face  inférieure 
de  la  petite  apophyse .  .  .       . 

En  dedans  de  son  bord  interne  on  observe  presque  tou- 
jours sur  Tos  frais  une  deuxième  gouttière,  qui  n*est  pas 
signalée  dans  nos  classiques  actuels  (L.  F.  C.  fig.  1).  Elle 
est  séparée  de  la  précédente,  tantôt  par  une  crâte,  tantôt 
par  une  petite  surface  triangulaire,  rugueuse  à  base  posté- 


LT.C 


LF.P 


Fio.  1.  —  L.F.P.  Qouttière  du  long  fléchisseur  propre.  —  L.F.C.  Gout- 
tière du  long  fléchisseur  commun. 


rieure.  La  gouttière  du  long  fléchisseur  commun  n'est  pas 
parallèle  à  celle  du  long  fléchisseur  propre,  mais  un  peu 
obliquement  dirigée  d*arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors,  si  bien  que  sa  direction  croiserait,  un  peu  au-devant 
de  la  petite  apophyse,  celle  de  la  dernière.  Sur  certains 
sujets  dont  Tapophyse  interne  du  calcanéum  est  très  déve- 
loppée, la  face  inférieure  de  celte  apophyseest  ainsi  occupée 
par  deux  gouttières  d'une  largeur  égale,  et  placées  Tune  à 
côté  de  Tautre.  Sur  le  plus  grand  nombre,  op  trouve  une 
gouttière  beaucoup  moins  large  et  moins  profonde,  qui 
devient  de  plus  en  plus  étroite  eu  allant  vers  la  partie 
antérieure  de  l'apophyse.  En  même  temps  on  voit  «rhangor 
son  orientation.  Au  lieu  de  regarder  en  bas,  elle  est  tournée 
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en  bas  et  en  dedans.  Cette  gouttière  est  toujours  la  trace  du 
passage  du  long  fléchisseur  commun,  mais  au  lieu  d'appuyer 
par  toute  sa  face  antérieure  comme  dans  le  cas  précédent, 
le  tendon  entre  en  contact  avec  la  petite  apophyse  seulement 
par  son  bord  interne,  le  reste  étant  appliqué  sur  les  liga- 
ments qui  s'attachent  à  la  partie  la  plus  élevée  du  bord 
libre  de  cette  apophyse.  Enfin,  il  y  a  quelques  sujets  sur 
lesquels  on  ne  peut  constater  aucun  vestige  de  cette  dispo- 
sition. 

Ces  derniers  sont  sûrement  très  exceptionnels,  surtout  si 
l'on  a  soin  d'étudier  les  os  encore  frais.  On  retrouve  presque 
toujours,  soit  sur  le  bord  interne,  soit  sur  la  face  infé- 
rieure de  l'apophyse,  ou  encore  sur  la  limite  de  ce  bord  et 
de  cette  face,  quelque  trace  du  passage  de  ce  tendon.  Voici 
30  calcanéums  qui  présentent  de  la  façon  la  plus  nette 
cette  disposition.  Toute  la  partie  du  bord  interne  qui  est  au- 
dessus  de  la  gouttière  du  long  fléchisseur  commun  est  occu- 
pée par  de  puissantes  insertions  ligamenteuses.  Une  bande 
de  4  ou  5  millim.  de  hauteur  est  réservée  à  ces  insertions 
sur  toute  l'étendue  du  bord  interne  du  sustentaculum  tali. 
Il  n'est  pas  fait  mention  de  cette  gouttière  dans  les  livres 
aujourd'hui  classiques  même  les  plus  récents.  Mais  elle  était 
parfaitement  connue  de  Bourgery,  comme  en  témoigne  la 
phrase  suivante  :  «  Une  crête  linéaire  la  sépare  (la  gouttière 
du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil)  d^une  autre  moins 
^y  prononcée  qui  appartient   au  tendon  du  long  fléchisseur 

commun.  » 

2°  Le  tendon  du  long  péronier  latéral  laisse  sur  le  calcanéum 
des  traces  variables  de  son  passage.  Il  est  maintenu  contre 
la  face  externe  de  cet  os  par  un  appareil  fibreux  fort  résis- 
tant, en  forme  d'anse  ou  de  poulie.  Le  chef  interne  de  cette 
anse  prend  insertion  àla  partie  antérieure  de  la  face  externe, 
et  celte  insertion  est  généralement  marquée  par  la  présence 
d'une  saillie  osseuse  plus  ou  moins  développée,  mais  toujours 
visible.  En  arrière  de  cette  saillie  se  voit  une  gouttière 
plus  ou  moins  accusée.  C'est  la  trace  laissée  par  le  pas- 
sage du  tendon  long  péronier.  En  avant  est  une  autre  gout- 
riére  moins  visible,  occupée  par  le  tendon  court  péronier 
latéral.  La  saillie  osseuse  intermédiaire  à  ces  deux  gout- 
tières, souvent  n'est  qu'une  petite  crête  insignifiante,  la  face 
antérieure  du  tendon  long  péronier  glisse  alors  dans  la  con- 
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cavilé  de  Tanse  fibreuse  qui  le  flxe  et  le  maintient.  Mais, 
souvent  ce  tubercule  prend  des  proportions  beaucoup  plus 
grandes  et  sa  face  postérieure  lisse,  aplatie  et  encroûtée  de 
cartilage,  sert  de  point  d'appui  au  tendon.  Chez  certains 
individus,  cette  apophyse  trochléaire  prend  de  grandes 
dimensions,  fait  une  saillie  considérable  et  peut  arriver  à 
dépasser  la  saillie  de  la  malléole  externe,  comme  dans  le  cas 
présentéà  la  Société  il  y  a  quelques  mois  par   M.  Picou, 


FiG.  2.  —  a  Apophyse  trochléaire.  —  a'  Surface  de  frottement  à  la 
partie  antérieure  de  la  grande  apophj^se.  —  a"  Surface  de  îrottement 
sur  le  cuboide. 

comme  dans  celui  que  je  mets  actuellement  sous  vos  yeux. 
La  gouttière  du  long  péronier,  généralement  très  superâ- 
cielle  peut,  au  contraire,  être  profondement  creusée,  et  pré- 
sente une  longueur  assez  grande.  Les  deux  calcanéums  que 
voici  présentent  celte  disposition  exceptionnelle.  La  face 
externe  du  calcanéum  est  comme  labourée  par  un  sillon 
large  de  un  centim.,  profond  de  8  ou  9  millim.  et  long  de 
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4  centim.  Il  se  prolonge  en  avant  sur  la  partie  inférieure  et 
externe  de  la  grande  apophyse  jusque  tout  près  de  son  extré- 
mité. 

Un  certain  nombre  de  calcanéums  présentent  une  intéres- 
sante et  curieuse  disposition  que  je  n'ai  vue  signalée  nulle  part 
dans  nos  classiques  (1).  Sur  la  partie  inférieure  et  externe 
de  la  grande  apophyse  on  observe,  une  fois  sur  vingt  à  peu 
près,  une  surface  arrondie  ou  ovalaire,  de  dimensions  va- 
fiables,  surface  surélevée  en  quelque  sorte  au-dessus  du  ni- 
veau des  parties  environnantes  etencroùtée  de  cartilage.  C'est 
une  surface  de  frottement  pour  le  tendon  du  long  péronier 
latéral,  très  comparable  à  celle  que  présente  le  cuboïde.  On 
en  peut  considérer  deux  types.  Dans  certains  cas,  la  surface 
de  frottement  est  située  tout  à  fait  à  la  partie  antérieure  du 
calcanéum.  Son  revêtement  cartilagineux  se  continue  avec 
celui  qui  recouvre  la  facette  destinée  à  se  mettre  en  contact 
avec  le  cuboïde.  La  surface  de  frottement  fait  en  quelque 
sorte  partie  de  l'articulation,  la  synoviale  s'insère  à  son  pour- 
tour et  elle  est  baignée  par  la  synovie  (Og.  2).  Les  préparations 
que  je  présente  à  la  Société  prouvent  de  la  façon  la  plus 
indubitable  que  le  développement  de  cette  surface  tient  au 
passage  à  ce  niveau  du  tendon  long  péronier  et  ne  saurait 
avoir  aucune  autre  raison  d'être. 

Dans  un  autre  type,  la  surface  de  frottement  est  éloignée 
de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  et  séparée  d'elle  par 
une  étendue  de  5  à  12  millim.  (fig.  3).  De  figure  ovale  ou  circu- 
laire elle  est  encore  encroûtée  de  cartilage.  Une  synoviale 
particulière  facilite  le  glissement  du  tendon  sur  cette  surface. 
Quand  cette  facette  existe  et  présente  une  certaine  étendue 
le  tendon  du  long  péronier  offre  à  ce  niveau  un  nodule  sésa- 
moïdien,  comparable  à  celui  que  Ton  observe  constamment 
dans  son  épaisseur  à  la  hauteur  du  cuboïde.  Quand  la  sur- 
face de  frottement  est  située  tout  en  avant,  et  en  quelque 
sorte  plongée  dans  Tarticulation,  le  tendon  long  péronier 
peut  porter  dans  son  épaisseur  deux  nodules  fibro-cartilagi- 

(l)  Cependant  Winslow  connaissait  cette  disposition.  Après  avoir 
décrit  le  tubercule  de  la  face  externe  du  calcanéum  qui  présente  <i  à  sa 
partie  inférieure  une  facette  cartilagineuse  pour  le  passage  du  tendon 
du  muscle  Ion?  péronier  »  il  ajoute  :  «  On  trouve  quelquefois  plus  en 
avant  et  en  bas  vers  l'extrémité  antérieure  de  l'apophyse,  une  autre 
petite  facette  pour  le  passage  du  même  tendon  »  (WINSLOW.  Traité  des 
ifs  secs). 
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neux  presque  juxtaposés,  Tun  pour  la  surface  de  froUement 
cuboïdienne,  l'autre  pour  la  surface  calcanéenne,  ou  encore  ud 
seul  nodule  plus  allongé  que  de  coutume.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  surface  de  frottement  développée  sur  lecalcanéum, 
semble  en  quelque  sorte  prolonger  celle  qui  existe  sur  le 
cuboïde.  Il  semble  qu'il  y  ait  une  seule  et  même  surface 
interrompue  par  Tarliculalion.  Sur  un  sujet,  le  tendon  long 


Fio.  3.  —  «  Apophyse  trochléaîre.  —  cû  Surface  de  frottement  à  la  par- 
tie antérieura  de  la  grande  apophyse.  (Cette  sarâu;e  est  ici  séparée  de 
l'articulation  calcanéo-cuboïdienne).  —  a"  Surface  de  frottement 
cuboïdienne. 


péronier  latéral  présentait  quatre  nodules  fibro-cartilagineux, 
un  derrière  la  malléole,  un  second  au  niveau  de  Tapophyse 
trochléaire,  le  troisième  au  niveau  d'une  surface  de  frotte- 
ment que  présentait  le  calcanéum  à  sa  partie  antérieure,  et 
le  dernier  au  niveau  du  cuboïde. 

Bien  évidemment,  il  faut  des  conditions  spéciales  pour 
que  l'un  ou  l'autre  des  deux  types  que  nous  venons  d'étudier 
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I  se  constituer.  Ordinairement,  il  n'y  a  point  contact 
la  grande  apophyse  et  le  tendon  long  péronier;  un 
!  de  plusieurs  millimètres  les  sépare.  Il  faut,  pour  que 
tact  puisse  s'établir,  ou  que  le  calcanéum  soit  plue 
lineux  à  sa  partie  antérieure  ou  le  cuboïde  moins  sail- 
[u'à  l'état  habituel;  peut-être  encore  ce  contact  est-il 
une  conformation  spéciale  de  la.  voûte  plantaire.  Je 
as  encore  entre  les  mains  des  documents  assez  nom- 

pour  élucider  ces  derniers  points.  J'ai  remarqué 
ois  que  la  plupart  des  pieds  où  j'ai  trouvé  cette  dispo- 

appartenaient  à  des  sujets  masculins,  robustes  et  bieo 


deux  cas  de  myocardite  avec  dégénéreBcence 
iBBBUse  par  Ilots,  des  segments   cardiaques,    par 

tHAULT. 

.  observations  probantes  de  myocardite  aiguë  sont,  on 
l,  relativement  rares.  Elles  étaient  autrefois  considé- 
omme  banales,  puisque  tout  changement  de  coloration 
trois  ventriculaires  était,  d'après  les  auteurs,  l'indice 
n  d'une  désintégration  avancée.  Néanmoins,  des 
rches  ultérieures  ont  montré  que  la  teinte  pâle  et  la 
Bscdu  cœur  n'avaient  pas  celle  signiflcalion,  l'examen 
scopique  ne  venant  pas  confirmer  l'esistence  d'une 
éreacence  graisseuse  admise  à  la  seule  inspeclionde 
ne. 

3uis plusieurs  annéesquc  noire  attention  eslattiréesur 
int,  nous  n'avons  recueilli  que  quatre  observations 
nstralives  de  myocardite  aiguë,  deux  observations  de 
lérescence  vitreuse  au  cours  de  la  diphtérie  (nous  ne 
18  que  les  rappeler),  et  deux  observations  de  dégénérés- 
graisseuse  dont  voici  la  relation  : 

-  La  première  observation  coiicerDe  une  jeune  lillc  de  20  ans, 
ux  ans  auparavant  avait  eu  une  attaque  île  rbumatisme  artiuu- 
vec  manile^lalions  cardiaque».  A  parlir  de  cette  époque,  mais 
;ez  loDgs  intervalles,  elle  lui  prise  d'accès  d'étouQemenis.  Bien- 
i  entrai!  à  l'hôpital,  présentanl  des  phënemënes  d'asystolie  très 
èe.  Od  entenaait  nettement  un  souDIe  au  premier  temps  à  la 
et  un  roulement  prësystolique.  Les  bruits  du  cœur  d  abord 
oets  s'assourdirent  au  point  qu'on  ne  ptrcevail  plus  de  sou 
^1,  mais  une  sorte  de  bruissement  et  de  remous  trës  courus. 
pouls  devint  Taible,  petit,  inégal  en  mémo  temps  que  précipité. 
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La  dyspnée  était  extrême,  les  lèvres,  les  extrémités  étaient  froides  et 
cyanosées  ;  après  vingt -cinq  jours  de  lutte  et  une  agonie  très  cruelle^ 
la  mort  survenait. 

A  Tautopsie,  on  trouva  le  ventricule  gauche  très  dilaté.  L^oriGce 
mitral  avait  à  peu  près  10  centim.  de  circonTérence,  mais  ses  bords 
étaient  indurés,  rugueux,  avec  petites  végétations  sessiles.  Les  ten- 
dons du  pilier  postérieur  étaient  épaissis  et  diminués  de  longueur.  li 
existait  une  plaque  assez  étendue  d'endocardite  récente  au-dessous 
des  valvules  sigmoïdes  et  de  la  valvule  mitrale  empiétant  sur  le  ven- 
tricule. L'orifice  aortique  était  rétréci. 

Après  section  du  ventricule  gauche,  la  paroi  cardiaque  apparaît 
mouchetée^  bigarrée.  La  teinte  générale  du  cœur  est  normale,  mais 
sur  le  fond  rouge  brun  se  détachent  un  grand  nombre  de  petites 
macules  blanc  grisâtre  ou  blanc  jaunâtre  â  contours  très  nets,  de 
dimensions  â  peu  près  égales,  mais  de  formes  variables.  On  peut 
comparer  l'aspect  offert  par  le  cœur  en  cette  circonstance  à  la  dis- 
position que  présente  le  foie  lorsque  le  centre  du  lobule  est  rougeâtre 
et  la  pénphérie  jaune  clair.  L'alternance  de  deux  teintes  doit,  lors- 
qu'elle existe,  attirer  l'attention. 

Les  taches  et  les  mouchetures  étaient  appréciables  sur  toute 
l'étendue  du  cœur,  sous  le  péricarde^  sous  l'endocarde^  au  niveau  du 
ventricule  gauche,  du  ventricule  droit  et  des  oreillettes.  Sur  les  piliers 
la  lésion  était  très  facile  â  observer. 

Les  reins  étaient  mous,  la  substance  corticale  jaunâtre,  le  foie  ne 
présentait  pas  les  lésions  avancées  du  foie  cardiaque. 

II.  —  La  seconde  observation  nous  a  été  communiquée,  il  y  a 
quelques  jours  par  M.  Barth.  Il  s'a<^issait  d'une  jeune  femme,  qui 
était  entrée  â  l'hôpital  dans  un  état  désespéré,  et  qui  mourut  le  soir 
même.  On  ne  put  obtenir  que  des  renseignements  très  incomplets, 
mais  cependant  en  tenant  compte  de  la  marche  de  la  maladie  et  des 
signes  stéthoscopiques  perçus  au  niveau  du  cœur,  on  posa  le  dia- 
gnostic d'endocardite  inrectieuse. 

A  l'autopsie,  on  trouva  Tune  des  sigmoïdes  de  l'aorte  perforée.  Sur 
les  bords  de  la  perforation  était  adhérente,  une  grosse  végétation 
friable.  Immédiatement  au-dessus  de  la  valvule  sigmoide  se  voyait 
une  ulcération  profonde  donnant  accès  à  un  trajet  fistuleux  comblé 
par  un  tissu  mollasse,  se  prolongeant  dans  le  ventricule  droit  â  la  base 
de  la  valvule  tricuspide,  mais  sans  qu'il  y  eut  communication  véri- 
table entre  les  deux  cœurs. 

En  dehors  de  ces  lésions  d'endocardite  ulcéreuse  et  végétante,  ce 
qu'il  y  avait  de  plus  net  c'était  l'apparence  mouchetée  du  myo- 
carde aussi  bien  au  niveau  de  la  paroi  ventriculaire  que  sur  les  piliers. 
L'opposition  de  teinte  était  beaucoup  plus  appréciable  sur  les  colon- 
nettes  charnues  de  la  partie  interne  au  ventricule  et  sur  les  piliers 
que  partout  ailleurs. 

Mais  les  lésions  étaient  â  peine  visibles  sous  le  péricarde.  Comme 
dans  le  fait  précédent,  le  foie  mais  surtout  le  rem  blanc  jaunâtre, 
pâle,  présentaient  les  lésions  habituelles  aux  maladies  infectieuses. 
Dans  ces  deux  cas,  l'examen  microscopique  fournit  des  résultats 
identiques.  Les  points  blanc  jaunâtre  correspondaient  â  des  foyers  de 
dégénérescence  graisseuse  totale  de  la  ûbre  cardiaque  exactement 
limitée  â  l'étendue  de  la  plaque.  Immédiatement  en  dehors  les  seg- 
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ments  musculaires  présentalcnl  leur  striation  normale.  D^ailleurs,  la 
forme  générale  de  la  fibre  élait  conservée.  Ainsi,  sur  les  coupes  des 
piliers  faites  suivant  leur  longueur,  on  voyait  alternativement  des 
fibres  chargées  de  graisse,  auxquelles  faisaient  suite  des  segments 
dont  la  striation  était  â  peu  près  régulière. 

Les  détails  de  celte  altération  ne  peuvent  être  convenablement 
appréciés,  que  si  Ton  fait  agir  lacide  osmique,  soit  directement,  soit 
après  durcissement  de  la  pièce  dans  les  bichromates.  Pour  quiconque 
met  ce  procédé  en  pratique,  il  est  évident  qu'il  dpnne  des  résultats 
beaucoup  plus  précis  que  ceux  obtenus  avec  les  autres  méthodes 
d*examen. 

On  trouve  peu  de  cellules  lymphatiques  dans  les  espaces  interfas- 
ciculaires,  les  vaisseaux  ne  paraissent  pas  lésés.  Sur  les  coupes  lon- 
gitudinales ou  transversales  on  voit  que,  au  niveau  de  la  partie  dégé- 
nérée, les.  noyaux  sont  beaucoup  moins  nombreux  et  se  colorent  avec 
plus  de  difficulté. 

Comme  on  peut  le  remarquer  d'après  les  deux  observations 
qui  précèdent,  la  lésion  du  cœur  n'est  nullement  généralisée 
à  toute  l'étendue  du  myocarde;  elle  s*esl  effectuée  par 
districts,  d'une  façon  assez  régulière  cependant  pour  que  la 
plupart  des  régions  atteintes  aient  à  peu  près  les  mêmes 
dimensions.  Pour  expliquer  cette  altération  on  ne  saurait 
invoquer  le  rôle  des  vaisseaux  qui  presque  tous^  ainsi  qu'il 
a  été  dit,  étaient  indemnes»  et  que  d'ailleurs  cette  désinté- 
gration ne  rappelle  nullement  celle  des  infarctus. 

La  dissémination  des  foyers  de  dégénérescence  plaide  au 
contraire  en  faveur  d*une  intoxication  dont  les  effets  ont  été 
simultanés.  En  chaque  point  les  lésions  paraissent  récentes 
et  contemporaines,  carie  tissu  conjonctif  ne  participe  pas 
au  processus  et  n'est  pas  hypertrophié. 

Il  est  donc  présumable  que  la  désintégration  par  îlots  des 
fibres  cardiaques  est  au  même  litre  que  Tendocardite  qui 
l'accompagnait  la  manifestation  d'une  septicémie. 

Cette  conclusion  ne  se  trouve  pas  appuyée  dans  nos  deux 
faits  sur  des  preuves  suffisantes,  mais  elle  correspond  à 
l'hypothèse  la  plus  vraisemblable. 

Reste  à  savoir  si  cette  dégénérescence  est  la  principale 
cause  des  phénomènes  asystoliques  ou  si  elle  n*a  que  la 
valeur  d'une  lésion  purement  accidentelle  et  contingente. 
Dans  cette  manière  de  voir  elle  devrait  être  placée  à  côté 
des  déterminations  toxi-infectieuses  dont  Texamen  micros- 
copique permet  de  constater  souvent  les  traces  dans  le  foie, 
le  rein  et  la  rate  en  particulier  et  qui  ne  représentent  que 
des  éléments  secondaires  de  l'infection  générale. 
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L'avenir  jugera  celle  question.  Tout  aussi  bien,  pour  ne 
pas  tirer  de  ces  deux  faits  des  conclusions  prématurées  nous 
ferons  les  réserves  suivantes:  l^  Il  convient  d'établir  si  cette 
lésion  est  aussi  rare  que  nos  recherches  nous  le  font  sup- 
poser. 2^  On  doit  se  rappeler  que  la  lésion  n'est  pas  généra- 
lisée à  tout  le  myocarde  et  quepour  jugerde  son  importance 
on  doit  faire  porter  l'examen  sur  les  piliers,  les  deux  ventri- 
cules et  les  oreillettes.  En  somme,  au  point  de  vue  de 
l'histologie  Une  tout  examen  d'un  cœur  est  assez  long.  Quel 
que  soit  le  rôle  de  cette  lésion,  elle  n'en  est  pas  moins 
importante  à  connaître,  car  elle  parait  tout  à  fait  indépen- 
dante de  la  transformation  vitreuse.  Tune  des  formes  les 
mieux  connues  de  myocardite  dans  les  septicémies. 


Séance  du  2  novembre  1894. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


ide  SOT  le  cloisonnement  du  bassin,  par  M.  le  D'  Cha- 
PUT,  chirurgien  des  hûpitaux. 

SBBTATION.  —  Pyosalpinx.  Laparotomie.  Extirpation  des 

nnexes.  Amputation  supra-vaginale  de  Vutérue.  Cloison- 

ement  horizorttal  du  bassin  au  moyen  d'un  grand  lam- 

eau  périlonéal  pris  Eur   la  face  antérieure  de  l'utérus. 

fort  de  septicémie  pelvienne.  Pas   de  péritonite  gêné- 

iliaée.    A    l'autopsie,    double    perforation   du  rectum 

ccasionnée  par  des  diverticulee  de  cet  organe. 

itODtine  F.,  célibataire,  âgée  de  26  ans,  est  envoyée  à  la  Salpè- 

re  par  le  Dr  Berthod. 

as  de  maladie  aniérieare.   Réglée  â  13  ans,  toujours  régulière- 

il,  mérne  dans  ces  derniers  temps,  quoique  les  règles  soient  ditve- 

s  douloureuses  depuis  six  mois. 

ccouchement    normal  à    18   ans.    La   malade    est  restée  an  lit 

ize  jours  ;  elle  a  eu  la  Gëvre  de  lait.  Pas  de  fausses  couches. 

y  a  six  mois,  elle  s'est  reproduite  pendant  ses  règles  ;  l'écoide- 
it  s'arrêta  brusquement  pour  reprendre  quinze  jours  après  sons  U 
le  d'une  métrorrliagie  qui  dura  huit  jours. 
lepuis  cette  perle,  elle  soulTre  du  ventre,  surtout  à  gauche.  Les 
leui-s  lancinaules  irradient  dans  la  cuisse  et  les  reins.  Elles  s'eia- 
int  par  la  Tatigue  et  au  moment  des  règles. 

existe  des  pertes  jaunâtres.  Les  mictions  sont  douloureuses  u 
nent  des  époques. 

'.tat  actuel.  —  Au  toucher,  le  col  esl  un  peu  gros,  les  lèvres  sont 
rsouflées,  en tr'ou vertes,  ulcérées.  Le  col  est  porté  à  gauche  et 
ivant. 

•ans  le  cul-de-sac  antérieur  l'utérus  est  en  auiéllexion  normale, 
lans  le  cul-de-sac  gauche,  on  sent  une  masse  irrëgulière,  doulou- 
ie,  pas  très  dure,  grosse  comme  une  mandarine  ;  elle  se  prolooge 
s  le  cul-de-sac  postérieur.  Il  existe  dans   le  Doublas  une  masse 
rme  qui  en  imposait  aux  élèves  pour  une  rélrodexion. 
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Uien  dans  le  cul-de-sac  droit. 

Les  appareils  digestif,  circulatoire,  respiratoire,  génito-urinaire  ne 
présentent  rien  d*anormal. 

Laparotomie,  le  27  octobre  1894.  —  Ethérisation.  Position  de 
Trenaelenburg.  Toilette  du  vagin.  Incision  médiane  de  l'abdomen. 

Le  cul- de-sac  de  Douglas  est  entièrement  comblé  par  les  annexes 
et  les  adhérences  qui  les  recouvrent.  Ablation  des  annexes  droites  ; 
on  Tait  et  lie  un  pédicule  externe,  le  pédicule  interne  est  laissé  adhé- 
rent à  l'utérus. 

Les  annexes  gauches  volumineuses  sont  adhérentes  à  TS  iliaque. 
La  décortication  se  fait  cependant  sans  blessure  de  l'intestin  et  sans 
qu*on  ait  crevé  d  abcès  dans  le  ventre.  Ligature  du  pédicule  externe 
sectionné  entre  deux  pinces.  Le  pédicule  interne  est  laissé  adhérent 
à  l'uiérus. 

Je  spécifie  que  le  décollement  des  annexes  a  été  facile  au  niveau 
du  Douglas  et  du  rectum. 

Je  place  alors  une  érigne  sur  le  fond  de  l'utérus  et  je  le  fais  tirer  en 
haut  vers  l'ombilic.  J'incise  alors  le  péritoine  transversalement  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus  et  des  ligaments  larges  dans  une  étendue 
de  8  cenlim.  environ,  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen 
de  l'utérus.  La  lèvre  inférieure  est  décollée  de  façon  à  fournir  un 
grand  lambeau  péritonéal  flottant. 

Je  sectionne  entre  deux  pinces  les  ligaments  larges  jusqu'au  col, 
puis  j'ampute  l'utérus  au-dessus  du  vagin.  Ligature  des  deux  uté- 
rines. 

Deux  sutures  sur  la.  demi-cii*conférence  postérieure  du  col  com- 
plètent l'hémostase. 

Ligature  des  pédicules  externes  des  ligaments  larges.  Avec  ma 
pince  trocart  je  ponctionne  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et  je 
draine  le  Douglas  avec  une  mèche  au  diiodoforme.  Je  ramène  mon 
gjrand  lambeau  péritonéal  en  arrière  et  je  le  suture  au  détroit  supé- 
rieur. Un  débndement  médian  ménage  le  passage  du  rectum  qui  est 
tixé  par  des  (ils  aux  bords  de  la  fente  qu'il  traverse. 

Toutes  les  surfaces  sont  fermées  par  des  surjets  à  la  soie. 

Suture  de  la  paroi  à  trois  étages,  un  premier  étage  musculo-péri- 
tonéal  avec  des  tils  en  U  ;  un  second  étage  à  la  soie,  fil  continu  sur 
les  muscles  éversés  ;  troisième  étage  sur  la  peau  aux  crins. 

Examen  des  pièces.  —  Les  annexes  droites  peu  volumineuses 
présentent  des  lésions  catarrhales.  A  gauche  les  ovaires  sont  kystiques, 
la  trompe  contient  du  pus  épais  et  crémeux.  L'^utérus  présente  des 
lésions  de  métrite. 

Suites  opératoires,  —  Le  lendemain  matin  l'état  général  était 
bon. 

Le  soir  du  même  jour,  on  donna  à  la  malade,  un  lavement  qui 
ressortit  par  le  vagin. 

Le  29  au  matin,  je  trouvai  la  malade  avec  un  mauvais  état  général 
et  une  température  normale.  J'enlevai  la  mèche  va^nale  et  je  fis  un 
grand  lavage  au  permanganate  dans  le  bassin  par  Tincision  vaginale. 
J'aurais  voulu  enlever  le  col  utérin  pour  drainer  et  laver  largement  le 
bassin,  mais  l'état  général  de  la  malade  ne  me  permit  pas  de  le  faire. 
Elle  mourut  dans  la  nuit  du  29  octobre. 

Autopsie,  rédigée  par  M.  Angehilesco,  interne  du  service. —  A 
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l'ouverture  de  la  cavité  abdomiDale  on  constate  que  le  péritoine 
pariétal  est  normal,  nullement  congestionné,  de  même  que  le  péri- 
toine viscéral.  Les  anses  intestinales  ne  sont  pas  injectées,  mais  seu- 
lement distendues  parles  gaz. 

Au  niveau  du  petit  bassin  le  péritoine  est  congestionné  surtout  au 
niveau  du  diaphragme.  On  trouve  une  couche  de  pus  crémeux  ao 
sinus  de  ce  diaphragme,  du  côté  droit.  Au  niveau  du  cscum  et  de 
rS  iliaque  on  voit  deux  orifices  admettant  l'index,  qui  font  comma- 
niauer  f  abdomen  avec  le  Douglas  à  travers  le  diaphragme.  Le  caH^nm 
etVS  iliaque  sont  normaux.  Pas  de  perforation  sur  VS  iliaque. 

En  enlevant  les  sutures  du  diaphragme  pelvien,  on  tombe  sur  uoe 
cavité  remplie  de  pus  sanguinolent.  Après  avoir  enlevé  le  rectam 
avec  le  col  utérin  et  le  vagin,  on  trouve  sur  la  partie  antérieure  du 
rectum  deux  orifices  qui  livrent  passage  au  contenu  de  l'ititestin. 

L'un  de  ces  orifices  siège  à  10  cent,  de  l'anus,  il  occupe  la  partie 
droite  de  la  face  antérieure  du  rectum,  il  est  circulaire  et  présente  qd 
diamètre  de  5  millim.  environ.  Le  deuxième  orifice  siège  à  2  on 
B  centim.  au-dessous,  sur  le  côté  gauche  de  la  face  rectale  antérieure, 
il  est  circulaire  et  d'un  diamètre  de  2  millim.  seulement. 

En  incisant  la  paroi  postérieure  du  rectum,  on  constate  que  les 
deux  perforations  sont  bordées  par  des  tissus  amincis  et  violacés; il 
n'existe  pas  d'induration  dans  les  tissus  avoisinants. 

Les  deux  orifices,  ajoute  M.  Angehilesco,  ne  paraissent  pas  avoir 
été  produits  par  un  instrument  quelconque^  vers  leur  situation  sur 
les  parties  toutes  latérales  de  la  lace  antérieure  du  rectum  et  surtout 
à  cause  de  leur  forme  régulière  et  de  leur  volume. 

La  mort  a  été  produite  par  une  infection  du  petit  bassin  au-dessoos 
du  diaphragme. 

L'infection  a  franchi  un  peu  ce  diaphragme  grâce  aux  orifices  laté- 
raux, mais  ne  s'est  pas  généralisée  à  rabdomcn. 

Ij  examen  histologique  des  ulcérations  rectales  a  été  fait  par 
M.  Pilliet  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  : 

Cette  perforation  montre  des  bords  évasés  en  dehors  et  tapissés 
extérieurement  par  la  muqueuse  éversée.  Sur  des  coupes  on  dis- 
tingue  la  couche  sous-péritunéale  dont  les  vaisseaux  sont  nombreux, 
dilatés  et  accompagnés  de  quelques  cellules  embryonnaires  mais  peu 
abondantes. 

La  musculeuse  est  normale,  au  niveau  de  Pulcération  elle  s'infléchit 
et  se  recourbe  en  dehors  sans  épaississement,  sans  foyer  de  cellules 
embryonnaires.  Le  chorion  de  la  muqueuse  montre  quelques  vais- 
seaux dilatés.  Les  glandes  sont  très  courbes,  altérées  cadavéri- 
quement.  Les  follicules  clos  assez  abondants  sont  aplatis,  lenticu- 
laires ;  l'un  d'eux  parait  ulcéré.  La  muqueuse  suit  le  repli  de  la  mus- 
culeuse au  niveau  de  l'ulcération  et  s*arrëte  par  un  bord  net,  sans 
bourrelet  inflammatoire. 

En  résumé  il  s'agit  d'une  perforation  faite  comme  à  Tem porte-pièce, 

avec  un  minimum  de  lésions  inflammatoires. 

Réflexions.  —  Nous  devons  nous  demander  quels  ont  été 
la  cause  et  le  mécanisme  des  perforations  du  rectum  qui  ont 
amené  la  mort. 
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J'élimine  d'abord  rarrachement  du  rectum  adhérent  aune 
poche  salpingienne,  accident  qui  s'observe  assez  souvent 
dans  rhystércctomie  vaginale.  Ici  les  annexes  n  étaient  pas 
1res  adhérentes  et  leur  décollement  a  été  très  facile. 

II  ne  s'agit  pas  non  plus  de  perforations  pathologiques 
du  rectum  puisque  Texamen  histologique  a  montré  l'absence 
complète  de  lésions. 

Il  reste  une  troisième  hypothèse  queje  crois  devoir  accep- 
ter. On  sait  en  effet  qu'il  existe  fréquemment  sur  le  gros 
inleslin  et  sur  le  rectum  des  hernies  tuniquaires  de  la  mu- 
queuse, bien  décrites  pour  la  première  fois  par  Cruveilhier  ; 
ces  hernies  sont  ordinairement  multiples*.  Elles  commu- 
niquent avec  l'intestin  par  un  orifîce  étroit  et  contiennent 
presque  toujours  une  boulette  de  matière  fécale.  Cruveil- 
hier ajoute  :  «  On  conçoit  que  ces  petites  cellules  mu- 
queuses puissent  être  irritées  par  la  présence  des  matières 
fécales  et  devenir  le  siège  d'inflammation  et  de  perforation  ». 

M.  Terrier  a  présenté  au  Congrès  de  chirurgie  de  1889, 
un  cas  de  diverticule  de  la  partie  inférieure  du  rectum 
faisant  saillie  à  la  fesse.  Pilliet,  Demoulin  ont  récemment 
communiqué  à  la  Société  anatoraique  des  exemples  de  her- 
nies tuniquaires  analogues  à  celles  de  Gruveilheir. 

Il  est  probable  que  nous  avons  eu  affaire  à  deux  diver- 
ticules  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  qui  ont  pu  être 
arrachés  au  cours  de  l'opération  par  les  manœuvres  de 
décollement. 

Il  est  très  possible  aussi  que  ces  diverticules  privés  de 
point  d'appui,  dénudés,  se  soient  nécrosés,  ou  même  se  soient 
enflammés,  puis  perforés  sous  l'influence  de  l'irritation  pro- 
voquée par  la  boulette  fécale  qu'ils  contiennent  d'ordinaire. 

J'insisterai  encore  sur  le  manuel  opératoire  que  j'ai  em- 
ployé dans  cette  circonstance. 

J'ai  pour  principe  de  ne  pas  laisser  dans  le  péritoine  de 
surfaces  cruenlées.  Les  expériences  de  Grawitz  ont  en  effet 
montré  que  ces  surfaces  anfractuouses,  irrégulières,  recou- 
vertes de  caillots,  présentent  des  conditions  très  favorables 
pour  le  développement  et  la  pullulation  des  microbes  patho- 
gènes. 

Il  faut  donc  autant  que  possible  supprimer  toute  surface 
dénudée  ou  cruentée. 

Dans  mon  observation  le  cul-de-sac  de  Douglas  tout  entier 
était  dénudé. 
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ii  pensé  qu'il  était  utile  de  le  séparer  de  la  grHnde  cavité 
Anéale  en  suturant  un  grand  lambeau  da  périloine  au 
-tour  du  détroit  supérieur.  C'est  pour  me  procurer  ce 
]eau  que  j'ai  fait  l'ablation  partielle  de  l'utérus.  Tant 
l'utérus  était  en  place,  on  ne  pouvait  en  effet  songer  à 
ser  le  lambeau.  Après  l'ablation  du  fond  de  la  matrice 
n'était  plus  facile.  J'ai  donc  fait  une  incision  horizontale 

cenlim.  environ  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  el  des 
nents  larges  ;  j'ai  décollé  un  largo  lambeau  jusqu'au 
n  et  après  avoir  fait  l'amputation  supra -vagiDale  de 
rus  j'ai  amené  le  bord  de  mon  lambeau  au  contact  du 
lit  supérieur.  J'ai  suturé  le  lambeau  au  psoas.et,  au 
au  du  rectum,  j'ai  fait  une  fente  anléro-posLérieure  pB^ 
du  bord  du  lambeau  pour  laisser  le  passage  â  cet  înles- 
Le  rectum  a  été  fixé  par  trois  points  de  suture  aux  bords 
j  sommet  de  cette  fente. 

1  a  vu  que  malgré  mon  drainage  par  le  vagin  la  malade 
nortc  de  septicémie  pelvienne  développée  au-dessous  de 

diaphragme;  l'incision  vaginale  s'est  en  effet  trouvée 
irisante  dans  ce  cas  et  j'ai  voulu,  à  un  moment  donné, 
ver  le  col  par  le  vagin,  mais  l'état  général  de  la  malade 
le  l'a  pas  permis. 

;ci  nous  conduirait  à  faire  à  l'avenir  l'ablation  totale  de 
rus  par  l'abdomen  dans  un  cas  de  ce  genre  afin  d'obte- 
m  large  drainage  par  le  vagin  pour  le  cas  où  une  perfo- 
in  rectaleou  une  autre  infection  quelconque  se  produirait. 
e  observation  prouve  en  faveur  de  l'efQcacilé  du  cloison- 
ent  horizontal  du  bassin  ;  en  effet,  malgré  les  graves 
<ns  du  petit  bassin  il  n'existait  pas  de  péritonite  généra- 
.  On  a  trouvé,  il  est  vrai,  une  couche  de  puscrémeuï 
e  a  la  face  supérieure  du  diaphragme,  mais  les  anses 
itinales  n'avaient  rien.  Ce  pus  crémeux  était  peut-être 
ilement  constitué  par  de  la  Qbrine  en  décompositioD 
vérique. 

supposer  même  que  l'infection  se  fût  généralisée  au 
.oine,  cela  ne  prouverait  rien  contre  cette  méthode,  car 
:  l'espèce  les  matières  fécales  se  sont  accumulées  dans 
issin  avec  une  abondance  et  sous  une  tension  consi- 
bles. 

li  faitjuaqu'ici  vingt-quatre  opérations  de  cloisonnement 
a&3in  après  des  opérations  variées: 
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J'ai  fait  quatorze  hystérectomies  vagino-abdominales  avec 
suture  des  deux  petits  lambeaux  de  péritoine  à  eux-mêmes 
avec  deux  morts  ;  dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une 
femme  de  60  ans,  qui  avait  des  fibromes  sphacôlés,  qui  était 
cachectique  au  suprême  degré  et  albuminurique  ;  elle  était 
venue  exprès  de  province,  je  l'opérai  par  charité.  Elle  mou- 
rut d'épuisement  sans  aucune  lésion  infectieuse.  Dans  le 
second  cas,  la  malade  mourut  d'infection  ;  il  s'agissait  d'un 
pyosalpînx  qui  se  rompit  dans  le  ventre  ;  je  n'employais  pas 
alors  la  position  de  Trendelenburg,  et  les  anses  intestinales 
n'étaient  pas  suffisamment  protégées. 

J'ai  fait  trois  hystérectomies  abdominales  totales  avec 
suture  hermétique  du  péritoine  ;  trois  guérisons. 

Deux  fois  je  me  suis  contenté  de  suturer  le  fond  de  l'utérus 
et  les  ligaments  larges  au  détroit  supérieur  pour  fermer  le 
Douglas.  Mes  deux  malades  ont  guéri.  L'une  d'elles  a  eu 
une  occlusion  intestinale  pour  laquelle  j'ai  dû  la  laparoto- 
miser  une  seconde  fois  avec  succès. 

Enfin  dans  quatre  cas  J'ai  pratiqué  une  amputation  supra- 
vaginale  de  l'utérus  avec  conservation  d'un  lambeau  et 
suture  de  ce  lambeau  à  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  en 
passant  par-dessus  le  pédicule:  trois  malades  ont  guéri,  la 
quatrième  est  celle  dont  je  viens  de  rapporter  l'histoire  ; 
dans  ce  cas  le  lambeau  a  été  suturé  au  détroit  supérieur. 

En  résumé,  sur  vingt-quatre  opérations  avec  cloisonne- 
ment du  bassiuj'ai  eu  trois  morts  dont  aucune  n'est  impu- 
table à  la  méthode  :  l""  mort  d'épuisement  chez  une  cachec- 
tique albuminurique  ;  2*^  septicémie  pelvienne  par  rupture  de 
diverticules  du  rectum. 

Dans  le  troisième  cas  l'infection  se  rattache  à  la  rupture 
d'une  poche  dans  le  ventre.  Les  anses  ayant  été  souillées 
avant  l'établissement  du  cloisonnement,  celiii-ci  ne  pouvait 
enrayer  l'infection.  Pareil  accident  ne  m'arrivera  plus  main- 
tenant que  j'emploie  la  position  inclinée  de  Trendelenburg,  à 
l'exemple  de  MM.  Hartmann  et  Terrier. 

Voici  la  liste  des  opérations  dont  je  viens  de  parler  : 

!'•  CATÉGORIE   :   15  HYSTÉRECTOMIES   VAGINO-ABDOMINALES 

FERMÉES 

27  sept.  1893.  Guérison. 
Pour  fibromes  ;  3  cas. }  25  oct.    1893.  Guérison. 

l&janv.  1894.  Mort.  Épuisement. 
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4  ocl.    1893.  GuérisoD. 

Pour  SRlmnait&s  cR-\  ^  ^^'^'  1893.  Gaérison. 
f^L/fifl  PVffc  27  fév.  1894.  Guérison. 
tarrnaies .  d  cas.     \  ^4  juj,,  jgg^  Quérison. 

31  juin.  1894. 
9  oct.    1893.  Guérison. 

Pourjyosalpinx  :  \  ,1  ^  Jg};  §£& 

)21  janv.  1894.  MoW.  Pus  tombé  dans  le  ventre. 
[  19  juill.  1894.  Guérison. 

Pour  kyste  ovarique  \ 

TaiS'enTft:  •  20  0^^    1893.  Guérison. 
1  cas.  ) 

2«  CATÉGORIE  :  3  HYSTÉRECTOMIES  ABDOMINALES  TOTALES 

AVEC  CLOISONNEMENT 

Pour  fibrome |  f f  ÏS  SI  g££ 

Pour  carcinome..,  |  U  sept.  1894.  Guérison. 

3«  CATÉGORIE   :   4  AMPUTATIONS  INTRA-VAGINALES 

Pour  abromes  )  ^^  ^^^^  ^^^^-  Gt"érison. 

t-our  fioromes ^  .^^  ^^^^  ^^^^  Guérison. 

Pour  oîvôsa/m'nr      I  ^7  ocl.   1894.  Mort.  Perforation  du  rec- 
pour  pyo6aipinx. . .  f  ^^^  ^^^  diuerticu/es. 

4«  CATÉGORIE  :  SUTURE  DE  L'uTÉRUS  ET  DES  LIGAMENTS  LARGES 

AU  DÉTROIT  SUPÉRIEUR,  2  CAS 


Pourhysie  ovarique. 
Pour  fiydrosalpinx. 


4  août  1894.  Guérison. 
6  août  1894.  Guérison. 


Cancer  du  larynx.   Engorgement  glanglionnaire 
gauche,  par  M.  Frenkel,  interne  des  hôpitaux. 

Le  30  oclobro  dernier,  entre  dans  le  service  de  M.  Roques,  à 
l'hôpital  Bichal,  le  malade  M...,  sculpteur,  et  âgé  de  53  ans. 

J'ai  peu  de  renseignements  sur  ses  antécédents,  car  il  est  inintelli- 
gent et  répond  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Il  fait  remonter  le  début  de  son  aOection-à  six  mois  environ  ;  quant 
à  révolution  de  la  maladie,  il  lui  est  impossible  de  me  renseigner. 

Son  état  général  était  très  mauvais  :  cachexie  profonde  qui  se  tra- 
duit par  Tamaigrissement  considérable,  la  teinte  jaune  paille,  et  des 
vomissements  incessants  survenant  au  moindre  elîort  et  à  chaque  ten- 
tative de  déglutition. 


CLAUDE  763 

Sa  voix  est  rauque;  il  reste  couché  sur  le  côté  droit,  salive  abon- 
daniment,  et  est  en  proie  à  une  dyspnée  extrême. 

Rien  d'anormal  du  côté  du  cœur  ou  des  poumons. 

Examen  local.  —  Au  niveau  de  la  région  cervicale  gauche,  on 
constate  une  tumeur  violacée  et  ulcérée  à  son  point  culminant.  Cette 
tumeur,  du  volume  d*une  tête  de  fœtus,  de  consistance  plutôt  molle, 
s*étend  en  haut  jusqu'à  l'apophyse  mastoide,  en  arrière  tout  près  de  la 
colonne  cervicale,  et  en  avant  elle  dépasse  la  ligne  m(^.liane,  en  refou- 
lant la  trachée  de  ce  côté. 

L'examen  laryngoscopique  ou  Texploration  digitale  sont  impos- 
sibles. 

Il  succombe  le  lendemain  matin,  asphyxié. 

Autopsie.  —  Cancer  du  larynx  limité  à  la  région  aryténoldienne 
et  aux  replis  aryténo-épiglottiques.  N'empiète  nullement  sur  le  reste 
du  larynx. 

La  tumeur,  visible  ù  l'extérieur,  d'aspect  lardacé  à  la  coupe,  remplit 
toulo  la  région  cervicale  gauche,  et  englobe  dans  son  épaisseur  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région.  L'examen  histologique,  fait  rapi- 
dement par  mon  collègue  M.  Reymond,  démontre  l'origine  ganglion- 
naire de  cette  masse,  et  d'autre  côté  qu'il  s'agit  d'un  épithéliome  pavi- 
menteux  lobule. 

L'examen  de  l'œsophage,  fait  très  minutieusement,  n'y  arien  trouvé 
d'anormal. 

Rien  au  cœur  y  ni  aux  poumons  et  ganglions  trachéo -bron- 
chiques. 

Il  s'agit .  sûrement  dans  ce  cas  d'un  cancer,  qui,  ayant 
débuté  par  le  larynx,  a  envahi  conséculivemen  lies  ganglions 
«cervicaux  du  côté  gauche,  et  ne  s*est  nullement  généralisé. 


Enchondrome  du  corps  caverneux,  par  H.  Claude,  interne 

des  hôpitaux. 

La  tumeur  avait  été  enlevée  à  l'hôpital  Beaujon  par  M.TufGer,  qui 
nous  a  prié  d'en  faire  l'examen  histologique.  Elle  siégeait  dans  l'en- 
veloppe fibreuse  du  corps  caverneux  du  côté  droit,  à  deux  centimètres 
du  gland.  Elle  a  le  volume  d'une  bille  un  peu  aplatie,  discoïde.  La 
consistance  est  très  dure.  A  la  coupe,  elle  se  compose  de  deux  parties: 
une  enveloppe  périphérique  mince,  d'un  millimètre  et  demi  d'épaisseur 
et  d'une  partie  centrale  arrondie.  Celle-ci  adhère  faiblement  à  la 
capsule  et  pourrait  s'énucléer  aisément. 

L'enveloppe  est  constituée  d'une  façon  générale  par  un  slroma 
conionctif  dans  lequel  on  rencontre  des  libres  élastiques,  des  vaisseaux 
et  des  groupes  d'éléments  cartilagineux  en  évolution. 

Les  Fibres  conjonctives  forment  des  faisceaux  onduleux^  roses  par 
le  carmin,  laissant  voir  des  noyaux  çà  et  là  bien  colorés  dans  leur 
intervalle. 

Les  tibres  élastiques  sont  répandues  très  irrégulièrement  ;  tantôt 
intriquées  au  milieu  des  fibres  conjonctives,  tantôt  en  gros  paquets 
autour  du  noyau  central  particulièrement. 

80C.  AXAT.  48 
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Le  cartilage  se  montre  sous  forme  de  petits  groupes  cellulaires 
composés  d*ua  nombre    variable    d'éléments.  Il  est   constitué   tout 
d'abord  sur  le  type  du  cartilage  hyalin  :  dans  une  substance  ioter- 
roédiairepeu  abondante  se  voient  de  petites  cavités  logeant  une  cellule 
dont  le  protoplasma  est  coloré  en  brun  par  l'iode,  en  jaune  par  t'acide 
picrique,  en  rose  jaunâtre  d'une  teinte  un  peu  spéciale  par  réosioe 
hématoxylîque,  en  bleu  foncé  par  rhématoxyline.  Il  forme  une  petite 
masse  granuleuse  rétractée  dans  la  capsule  autour  du  noyau  bien 
coloré  par  rhématoxyline.  Ces  groupes  d'éléments  sont  entourés  i)ar 
des .  fibres  conjonctives  en  faisceaux  épais  qui  les  enveloppent.  msÀs 
rarement  ils  restent  ainsi  constitués.  Le  plus  souvent  sur  une  partie 
du  nodule  on  voit  les  vacuoles  cellulaires  s'allonger,  se  déformer,  la 
substance   protoplasmique    s'étire  ainsi  que  le  noyau  qui  s'aplatit, 
s'eflile  et  aans  l'intervalle  de  ces  éléments  a()paraît  une  nouvelle 
substance  fibrillaire  teintée  en  rose  par  le  carmin.  Il  en  résulte  que 
le  nodule  parait  donner  naissance  sur  une  partie  de  sa  périphérie  à 
un  chevelu  de  fibrilles  qui  se  perdent  dans  le  tissu  conjonctif  ambiant. 
Sur  d'autres  groupes  la  transformation  est  plus  avancée.  Les  nodules 
toujours  entourés  d'une  enveloppe  conjonctive,  sont  allongés,  composés 
de  trousseaux  de  fibrilles  au  milieu  desquels  on  reconnaît  encore 
Taspect  des  éléments  cartilagineux  ;  quelques  capsules  déformées  con- 
tiennent encore  des  noyaux,  mais  la  plupart  sont  libres,  bien  colorés 
par  le  picro-carmin,  entourées  de  fibrilles  roses,  au  milieu  desquelles 
on  dislingue  une  substance  d'apparence  vitreuse,  réfringente,  prenant 
une  coloration  jaune  par  le  picro-carmin,  rose  jaunâtre  par  l'éosine 
hémaloxylique  qui  nous  a  paru  représenter  la  substance  protoplas- 
mique des  cellules  mise  en  liberté  par  l'ouverture  des  capsules.  Sur 
d'autres  points  des  préparations  ces  éléments  présentent  une  trans- 
formation plus  complète  et  constituent  de  véritables  faisceaux  de 
fibres  et  de  cellules  conjonctives  semées  de  fibrilles  élastiques.  Celles-, 
ci  semblent  s'être  formées  aux  dépens  de  la  substance  réfringente 
dont  nous  avons  parlé,  car  on  peut  la  voir  se  condenser  en  quelque 
sorte  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  prendre  un  aspect   granuleux 
uniforme,  pour  donner  finalement  des  fibres  élastiques  dont  elles 
possèdent  toutes  les  réactions  colorantes. 

En  somme  il  apparaît  dans  la  capsule  de  la  tumeur  des  nodules 
cartilagineux  situés  surtout  à  la  périphérie  plongés,  dans  un  tissu 
conjonctif  dense,  et  subissant  une  transformation  progressive  en 
libres  conjonctives  et  élastiques.  Ces  faits  sont  assez  communs  en 
histologie  normale  et  l'homoiogie  des  éléments  conjonctifs  et  des 
éléments  cartilagineux  est  bien  connue.  Il  est  plus  difficile  d'ap- 
précier comment  se  sont  développés  ces  nodules  au  milieu  du  tissu 
conjonctif.  Sur  certains  points  on  constate  qu'il  existe  des  foyers  de 
cellules  embryonnaires  qui  se  groupent  en  nombre  variable,  paraissent 
s'entourer  d'une  zone  conjonctive  plus  dense  et  parfois  même, 
ont  dans  leur  réaction  colorante,  leur  arrangement  réciproque,  quel- 
ques caractères  les  rapprochant  des  foyers  cartilagineux.  Mais  nous 
n'avons  pu  constater  aucun  intermédiaire  entre  ces  diverses  formations 
qui  permît  de  formuler  une  conclusion  moins  hypothétique.  Les  petits 
foyers  embryonnaires  se  développaient  plus  particulièrement  autour 
(les  vaisseaux  dont  la  paroi  s'infiltrait  de  cellules,  tandis  que  la  cavité 
se  rétrécissait  peu  à  peu  jusqu'à  disparaître  complètement. 
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D'aulros  vaisseaux  au  contraire  conservaient  une  cavité  large  tapissée 
par  un  endothélium  noruial,  et  ne  présentaient  qu'une  paroi  un  peu 
épaissie  par  le  développement  du  tissu  conjonclif  à  la  périphérie. 
La  pariie  de  la  tumeur  qui  s'implantait  directement  sur  la  tunique  du 
corps  caverneux  était  constituée  par  des  faisceaux  onduleux  réguliè- 
rement parallèles,  roses  par  le  picro-carmin,  avec  quelques  rares  cel- 
lules à  noyaux  bien  colorés  rappelant  l'aspect  des  cellules  tendineuses. 

Le  noyau  central  de  la  tumeur  se  distingue  sur  toutes  les  prépara- 
rations  de  la  partie  périphérique  que  nous  venons  d'étudier.  Il  est 
eutouré  par  la  zone  interne  fibreuse  de  la  capsule  et  présente  sans 
transition  sa  structure  spéciale.  Sur  des  coupes  traitées  par  le  picro- 
carmin  on  voit  des  faisceaux  de  fibres  'conjonctives,  roses,  délimitani 
des  espaces  irréguliers  dans  lesquels  on  rencontre  surtout  une  grande 
quantité  de  fibres  élastiques  très  fines,  se  croisant  en  tous  senë, 
sennées  de  quelques  rares  fibrilles  conjonctives,  enfin  éparses  au  milieu 
de  ces  éléments  des  cellules  à  no^au  bien  coloré  entouré  par  une 
cavité  capsulaire  très  nette.  Les  vaisseaux  sont  rares  dans  ce  nodule 
central  et  se  rencontrent  surtout  à  sa  périphérie,  ils  sont  situés  dans 
les  travées  fibreuses.  Leur  structure  est  très  simple,  l'endothélium 
reposant  directement  sur  le  tissu  conjonctivo- élastique  ambiant. 

En  somme,  la  structure  de  ce  noyau  est  celle  du  fibro-cartilage 
réticulé.  Celui-ci  représente  un  mode  d'évolution  du  cartilage  hyalin. 
De  sorte  qu'il  est  permis  de  supposer  que  ce  noyau  répondait  primi- 
tivement à  un  petit  nodule  cartilagineux  hyalin,  semblable  à  ceux  de 
la  phériphérie.  Mais  tandis  que  ceux-ci  se  sont  transformés  complè- 
tement en  tissu  fibro-élastique,  celui-là,  limité  par  une  sorte  de  gaine 
Gbrcuse  enveloppante,  n'a  subi  c[u'une  légère  modification,  la  transfor- 
mation de  la  substance  cartilagineuse  intermédiaire  en  réseaux  élas- 
tiques entourant  les  cellules. 

Cet  examen  histologique  nous  montre  donc  en  résumé  que  la  tumeur 
est  constituée  par  des  noyaux  cartilagineux  néoformés,  en  voie  d'évo- 
lution, et  par  un  tissu  fibreux. 

Elle  doit  être  rangée  dans  les  chondromes  ou  chondro-(i bromes. 


Tuberculose  de  la  prostate.  Ulcération  consécutive 
du  rectum.  Abcès  coli-bacillaire  de  la  iosse  ischio- 
rectale.  Péritonite,  IL  Claude,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Frédéric  G...,  24  ans,  entre  le  18  septembre  1894,  à 
l'hôpital  Beaujon,  salle  Gossetin,  no  2,  pour  un  abcès  de  la  région 
anale.  Il  n'a  pas  d'antécédents  pathologiques  importants  sauf  une 
pleurésie  aiguë,  il  y  a  cinq  ans.  Les  parents  sont  morts  de  tuber- 
culose  à  un  âge  peu  avancé.  Le  malade  a  souffert  tout  d'abord  de 
troubles  de  la  miction.  Depuis  deux  mois  et  demi  environ  il  se  lève 
six  ou  huit  fois  par  nuit  pour  uriner.  Les  urines  présentent  un  dépôt 
blanchâtre.  Aucun  écoulement  uréthral  antérieur.  Il  y  a  un  mois  les 
mictions  deviennent  plus  douloureuses.  Les  selles  étaient  souvent 
diarrhéiques,  contenaient  un  peu  de  sang  et  donnaient  lieu  à  do  vives 
douleurs.  Depuis  trois  semaines  ces  phénomènes  se  sont  accentués  et 
une  tuméfaction  a  apparu  il  y  a  quelques  jours  sur  le  côté  gauche  de 
la  marge  de  l'anus. 
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A  son  entrée  à  Thôpital  le  malade  présente,  en  elTet,  une  saillie 
douloureuse  à  gauche  et  un  empâtement  profond  de  toute  la  région. 
Au  toucher  rectal  Tinleslin  est  repoussé  du  côté  droit  par  une  tumeur 
dure  mais  non  comprimée.  En  suivant  la  paroi  antérieure  du  rectoin 
on  rencontre  la  prostate  très  volumineuse,  mal  délimitée  et  le  doigt 
s'enfonce  dans  une  ulcération  à  bords  saillants  irréguliers  dont  le  fond 
est  de  consistance  mollasse.  Cette  exploration  réveille  des  douleurs 
très  aiguës.  Les  urines  sont  foncées^  troubles,  forment  au  fond  du  vase 
un  dépôt  blanchâtre  épais.  Le  malade  est  très  amaigri,  pâle,  les  yeux 
excavés,  les  ongles  sont  hippocratiques.  L'auscultation  ne  révèle  pas 
de  lésions  pulmonaires  ou  cardiaques. 

Il  n*Y  a  pas  d'écoulement  uréthral,pas  de  lésions  des  testicules.  Le 
ventre  est  souple,  non  douloureux.  L'appétit  est  nul.  La  langue  est 
chargée.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Le  20,  le  malade  souffre  beaucoup 
de  l'anus.  La  tuméfaction  est  plus  saillante,  rouge,  très  douloureuse, 
sans  fluctuation.  Les  urines  sont  toujours  purulentes.  La  tempéra- 
ture 380. 

On  fait  une  lar^e  incision  sur  le  côté  de  l'anus  qui  donne  issue  à 
une  grande  auantité  de  pus  occupant  l'espace  pelvi-rectal  inférienr. 
La  cavité  de  l'abcès  débridé  largement  remonte  sur  la  partie  latérale 
gauche  du  rectum  au-dessus  de  la  prostate  qui  est  complètement  en- 
tourée parla  collection  purulente.  La  partie  inférieure  des  deux  lobes 
prostatiques  est  déchiauetée,  s'eOrite  sous  le  doigt  et  communique 
avec  le  rectum  par  l'ulcération  que  l'on  sentait  au  toucher  rectal. 
Toute  la  cavité  est  curettée,  irriguée,  tamponnée  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Le  soir,  température  38o,2. 

Le  21.  Température  BT'^.ô.  État  général  assez  satisfaisant  :  les  dou- 
leurs lancinantes  ont  disparu.  La  mèche  est  changée. 

Le  22.  Douleurs  très  vives  dans  le  ventre.  Ballonnement.  Sensibi- 
lité. Vomissements  fécaloïdes.  Céphalée.  Lavage  de  la  poche  puru- 
lente et  pansement.  Température  38o. 

Le  23.  Température  38o,5,  les  signes  de  péritonite  s'accentuent. 

Le  24.  Mort  dans  le  collapsus. 

Autopsie.  —  Péritonite  aiguë  généralisée.  Pas  de  tuberculose 
péritonéale.  Le  foie,  de  volume  normal,  présente  un  aspect  rappelant 
celui  du  foie  muscade  sans  lésions  macroscopiques  importantes.  Les 
reins  sont  sains.  Les  poumons  congestionnés  étaient  très  adhérents  à 
la  paroi  thoracique  mais  ne  présentaient  pas  de  lésions  tuberculeuses. 
Le  cœur  est  normal.  Tout  le  petit  bassin  contient  du  pus  et  sur  la 
partie  latérale  gauche  du  cul-de-sac  recto-vésical  existe  une  ouver- 
ture par  laquelle  le  doigt  pénètre  dans  la  fosse  ischio- rectale.  La 
muqueuse  vésicale  est  un  peu  congestionnée,  mais  sans  lésion  impor- 
tante. Les  vésicules  séminales  sont  saines.  La  prostate  a  le  volume 
d'une  petite  pomme.  La  consistance  est  dure,  sauf  à  la  partie  infé- 
rieure où  elle  devient  plus  molle  et  est  creusée  de  cavités,  véritables 
cavernes  largement  ouvertes  en  bas.  Sur  une  coupe  on  trouve  une 
série  de  nodules  gris  jaunâtre  disséminés  dans  un  tissu  dense;  quel- 
ques-uns sont  absolument  mous,  caséeux  ;  on  voit,  en  somme,  sur  la 
coupe  tous  les  stades  de  l'évolution  des  follicules  tuberculeux  depuis 
la  fonte  caséeuse  jusqu'à  la  formation  de  cavernes. 

Le  pus  de  l'abcès  recueilli  lors  de  l'opération  contenait  du  bac- 
térium  coli,  et  celui  de  la  péritonite  également.  Toutefois  celte  der- 
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oière  coQslatation  n'a  qu'une  importance  médiocro,  l'autopsie  n'ayant 
été  (aile  que  tardiveinenl. 

Les  coupes  pratiquées  suivant  le  diamètre  vertical  do  la  prostaie 
comprenaient  les  parties  saines  scméesde  {granulations  tuberculeuses, 
rares,  et  de  gros  nodules  caséeux,  avoisinant  la  paroi  des  cavernes. 

La  glande  présente  d'une  façon  générale  une  hypertrophie  consi- 
dérable du  tissu  conjonctif  qui  forme  des  fibrilles  bien  colorées  par  le 
carmin  entre  les  culs-de-sac  glandulaires.  Ceux-ci  sont  dilatés,  rami- 
fiés et  sont  le  siège  d'une  desquamation  épilhéliale  abondante  et  con- 
tiennent des  concrétions  granuleuses.  Les  vaisseaux  sont  assez 
nombreux,  le  plus  souvent  les  parois  sont  épaissies  et  infiltrées  de 
cellules  embryonnaires.  Celles-ci  sont  surtout  nombreuses  autour  des 
foyers  tuberculeux  que  l''on  peut  suivre  à  toutes  les  périodes.  Ce  sont 
tout  d'abord  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  contenant  ou  non 
des  cellules  jeunes,  puis  des  nodules  plus  avancés  dont  le  centre  est 
formé  d'une  substance  Ciiséeuse  ne  se  colorant  pas  par  les  réactifs, 
les  cellules  embryonnaires  se  portant  à  la  périphérie  et  entourant  les 
cellules  géantes,  enfin  des  follicules  sont  complètement  ramollis, 
s'ouvrent  largemeut  dans  les  cavités  glandulaires  détruites  peu  à  peu 
par  rinliltration  tuberculeuse  ou  à  l'extérieur. 

RÉFLEXIONS.  —  Co  cas  présente  quelques  particularités 
intéressantes  à  relever.  Tout  d'abord  la  tuberculose  a  évolué 
sur  un  sujet  prédisposé  par  ses  antécédents  héréditaires, 
d'une  façon  toute  spéciale  sur  la  prostate  seule.  Aucun  autre 
organe  n'était  atteint  de  tuberculose.  II  n'y  avait  eu  aupa- 
ravant qu'une  pleurésie  qui  avait  laissé  des  adhérences, 
mais  celles-ci  étaient  faibles,  il  n'y  avait  pas  d'épaississement 
des  plèvres,  ni  formation  de  néomembranes  tuberculeuses  à 
ce  niveau. 

Celte  tuberculose  prostatique  a  marché  rapidement,  a 
abouti  à  la  fonte  caséeuse,et  à  l'ulcération  du  rectum  qui  est 
une  complication  assez  rare  de  cette  afifeclion.  C'est  cette 
ulcération  qui  a  servi  de  porte  d'entrée  à  l'infection  secon- 
daire par  le  colibacille.  Ce  micro-organisme  a  déterminé  une 
inflammation  périprostatique  et  un  abcès  de  la  fosse  ischio- 
rectale  qui  a  fusé  à  la  fois  du  côté  de  l'anus  et  du  côté  du 
péritoine. 

Anévrysme  énorme  de  l'aorte  descendante,  avec  poche 
secondaire  ayant  détruit  une  portion  de  la  cage  tho- 
racique,  et  ayant  donné  naissance  à  une  tumeur 
dans  le  dos.  Mort  par  rupture  dans  la  plèvre  gauche, 

par  A.  8ghw.\b,  interne  des  hôpitaux. 

Lucie  M...,  blanchisseuse,  â^ée  de  51  ans,  entre  dans  le  service  de 
notre  maître  le  D'  Dreyfus- Bnsac,  à  Lariboisière,  le  18  août  1894. 
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Rien  de  spécial  à  noter,  ni  dans  les  antécédents  héréditaires,  ni 
dans  les  antécédents  personnels  de  la  malade.  On  ne  trouve  dans 
Fétiologie  ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni  traumatisme  au  niveau  du  thorax. 

Il  y  a  trois  ans,  elle  a  été  atteinte  d'une  bronchite  avec  dyspnée 
assez  intense. 

Il  y  a  dix-huit  mois  ont  apparu,  pour  la  première  fois,  des  douleurs 
dans  le  côlé  gauche  de  la  poitrine,  vers  les  insertions  latérales  du 
diaphragme.  Ces  douleurs,  localisées  dans  le  côlé  gauche,  étaient 
d'abord  faibles,  et  pendant  six  mois,  malgré  leur  persistance,  la 
malade  put  continuer  à  vaquer  à  ses  occupations  ordinaires.  Ces  dou- 
leurs s'exagéraient  le  soir,  quand  la  malade  était  couchée.  La  respi- 
ration était  courte,  et  pendant  le  travail  la  malade  était  essouflQée. 

Il  y  un  an,  les  douleurs  augmentèrent  d'intensité  et  empêchèrent 
tout  travail.  Ces  douleurs  lancinantes  suivaient  les  espaces  intercostaux 
gauches,  mais  s'irradiaient  souvent  vers  la  pointe  du  cœur  et  vers 
Pépaule  gauche. 

C'est  seulement  depuis  cinq  mois  aue  la  malade  est  obligée  de 
garder  le  lit.  Les  douleurs  deviennent  ne  plus  en  plus  intenses;  il  s'y 
ajoute  des  palpitations,  de  la  dyspnée.  Mais  ni  dysphagie,  ni  toux\ 
ni  accès  d'oppression.  La  malade  se  plaint  d'avoir  constamment  froid 
aux  mains  et  aux  pieds;  et  la  malade  ne  pouvait  point  se  coucher  sur 
le  côté  gauche. 

Il  y  a  sept  semaines,  la  malade  constate  Tapparition,  dans  le  dos,  à 
côté  et  en  dedans  de  l'omoplate  gauche,  d'une  petite  tumeur  qui 
devient  bientôt  le  siège  de  douleurs  vives. 

Elle  entre  dans  le  service  le  18  août  1894. 

Â  son  entrée,  la  malade  se  plaint  de  ses  douleurs  intercostales 
gauches,  qui  sont  continues  et  siègent  surtout  vers  la  partie  auléro- 
latérale  gauche  de  la  poitrine,  dans  le  sein.  Ces  douleurs  lancinantes 
sont  comparées  par  la  malade  à  des  coups  d'épingles. 

Il  existe  un  léger  degré  de  cyanose  des  lèvres. 

Le  25  octobre,  au  cours  d'une  visite  faite  par  des  parents,  brusque- 
ment et  sans  qu'il  y  ait  eu  contrariété  ou  effort,  la  malade  s'affaisse,  tout 
d'abord  violacée,  puis  rapidement  livide,  et  meurt  en  Quelques  minutes. 

Autopsie,  le  27  octobre.  —  A  l'ouverture  du  tnorax  on  trouve 
dans  la  plèvre  gauche  un  énorme  caillot  pesant  850  gr.,  refoulant  eo 
bas  le  diaphragme  ;  ce  sang  provient  d'une  déchirure  qui  s'est  faite  à  U 
partie  supérieure  de  l'anévr^rsme,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  La 
plus  grande  partie  de  la  cavité  pleurale  gauche  (environ  les  deux  tiers) 
est  remplie  par  une  énorme  tumeur  anévrysmale.  Cette  masse  a  refoulé 
au-devant  d'elle  et  vers  la  ligne  médiane  le  poumon  gauche,  complè- 
tement atélectasié  et  du  volume  seulement  du  poing.  La  trachée  n'est 
pas  comprimée,  pas  plus  que  la  bronche  cauche;  l'œsophage  est  refoulé 
au-devaut  de  la  colonne  vertébrale.  Le  foie,  gros,  présente  l'aspect  du 
foie  muscade  typique.  Le  cœur  est  absolument  normal  comme  volume  ; 
le  ventricule  gauche  n'est  ni  agrandi  ni  hypertrophié.  Il  est  légèrement 
surchargé  de  gravier.  Le  péricarde  est  sain. 

L'orifice  de  l'aorte,  c'est-à-dire  toute  la  crosse  jusqu'à  l'orifice  des 
troncs  brachio-céphaliques,  est  saine;  elle  n'est  pas  augmentée  de 
volume.  La  partie  oblique  descendante  de  la  crosse)  jusqu'à  la  troisième 
vertèbre  dorsale,  est  un  peu  dilatée  et  présente  des  noyaux  durs,  car- 
tilagineux d'alhérome. 
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L'anévrysme  proprement  dit  commence  exactement  à  l'origine  de 
l'aorte  thoracique,  et  occirpe  toute  la  longueur  de  cette  aorte  jusqu'à 
rorifice  diaphragmatique.  Il  se  termine  un  peu  au-dessus  de  l'origine 
du  tronc  cœliaque,  se  continuant  là  avec  Taorte  abdominale  de  calibre 
normal. 

L'anévrysme  forme  une  grosse  tumeur  pyriforme  à  grosse  extrémité 
en  haut,  sur  les  côtés  de  la  troisième  vertébrale  dorsale,  à  pointe  en 
bas  se  continuant  avec  Taorte  abdominale.  Il  est  coucbé  sur  le  côté 
gauche  de  la  colonne  dorsale,  occupant  les  deux  tiers  de  la  cavité 
pleurale  gauche.  L'anévrysme  comprime  seulement  la  petite  veine 
azygos;  tous  les  autres  organes  du  médiastin  sont  refoulés  vers  la 
droite. 

Dans  sa  plus  grande  étendue  on  peut  circonscrire  Tanév-rysme 

.avec  le  doigt;  il  est  adhérent  au  niveau  des  huitième  et  neuvième 

vertèbres  dorsales.  La  circonférence  de  l'anévrysme  est  de  28  cenlim.  ; 

sa  longueur  de  25  centim.  La  surface  extérieure  de  la  tumeur  est 

irréguiière,  tapissée  de  fausses  membranes,  assez  adhérente. 

Du  pôle  supérieur  de  Tanévrysme  et  de  sa  lace  postérieure  on  voit 
partir  un  sac  secondaire,  rond,  large  comme  les  deux  poings.  Les 

Ï parois  de  cette  tumeur  secondaire  sont  bien  plus  minces  que  celles  de 
'anévrysme  principal.  Cet  anévrysme  secondaire  occupe  la  partie 
supra-postérieure  de  la  plèvre  gauche,  et  a  contracté  des  adhérences 
intimes  avec  la  paroi  costale  au  niveau  des  troisième,  quatrième  et 
cinquième  espaces  gauches.  Ce  sac  secondaire  présente  une  éraillure 
transversale  linéaire,  libre  dans  la  plèvre  gauche,  longue  de  2  centim. 
environ,  (|ui  n'est  autre  que  la  rupture  qui  a  déterminé  la  mort. 

Cet  anévrysme  secondaire  a  envoyé  un  prolongement,  après  perfo- 
ration de  la  paroi  thoracique,  jusque  dans  le  dos  :  c'est  précisément 
ce  prqlongement  qui  était  sensible  pendant  la  vie,  sous  forme  de 
tumeur  pulsatile  placée  en  dedans  de  Tomoplate.  Après  incision  de 
la  peau  sur  cette  tumeur  dorsale  parascapulaire,  on  tombe  sur  une 
tumeur  dont  les  parois  sont  formées  par  toute  la  couche  musculaire 
amincie  qui  revêt  en  arrière  les  troisième,  quatrième,  cinquième 
espaces  intercostaux,  en  dehors  de  la  gouttière  costo-vertébrale,  au 
niveau  de  l'angle  postérieur  des  côtes.  Cette  tumeur  refoule  l'omo- 
plate en  dehors. 

On  incise  la  paroi  postérieure  de  la  tumeur  :  on  trouve  alors  une 
vaste  poche  remplie  d'un  caillot  cruorique  entouré  lui-même  d'une 
légère  couche  fibrineuse.  Le  caillot  enlevé,  on  s'aperçoit  que  la  poche 
dorsale  ne  forme  avec  le  sac  secondaire  signalé  plus  haut  dans  la 
plèvre  qu'une  seule  et  même  poche,  la  communication  se  faisant  à 
travers  une  perte  de  substance  de  la  paroi  thoracique.  Cette  perte  de 
substance  porte  sur  la  quatrième  côte  disparue  sur  une  longueur  de 
4  centim.  environ,  et  sur  les  troisième  et  quatrième  espaces  intercos- 
taux qui  ne  forment  plus  qu'une  large  brèche  par  où  a  passé  le  sang. 

A  l'incision  de  l'anévrysme  principal  aortique,  on  voit  que  les 
parois  sont  assez  épaisses.  Là  surface  interne  est  irrégulière,  tomen- 
teuse.  La  cavité  de  Tanévrvsme  est  remplie  par  un  immense  caillot 
Gbrineux  reproduisant  la  forme  de  l'anévrysme,  caillot  semé  d'un 
€aual  central  permettant  le  passade  du  sang. 

Au  niveau  aes  huitième  et  neuvième  vertèbres  dorsales,  l'anévrysme 
â  contracté  des  adhérences  internes  avec  les  vertèbres  ;  la  paroi  de 
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Tanévrysme  a  disparu  à  ce  niveau,  et  les  faces  latérales  des  corps  des 
deux  vertèbres  sont  érodées  et  usées. 

Ces  douleurs  ne  s'irradient  pas  dans  le  bras  gauche.  Elles  sont 
assez  vives  pour  nécessiter  des  piqûres  de  morphine. 

Dans  le  dos,  en  dedans  et  un  peu  au-dessous  de  Tangle  supéro- 
interne  de  Tomoplate  gauche,  on  constate  Texistence  d'une  petite 
tumeur  arrondie,  de  la  grosseur  d'un  œuf  environ.  Celle  tumeur, 
recouverte  d'une  peau  normale,  présente  un  mouvement  d'expansion 
bien  sensible  à  la  palpation.  A  l'auscultation  on  entend  à  ce  niveau 
un  souffle.  La  malade  est  pâle;  elle  est  oppressée,  surtout  lorsqu'elle 
parle  ou  lorsqu'elle  change  déposition.  Nul  signe  de  compression  des 
organes  du  médiastin  (ni  dysphagie,  ni  dysphonie,etc.).  Sensation  de 
froid  aux  mains  et  aux  pieds.  La  radiale  et  la  temporale  ne  sont  pas 
athéromateuses. 

La  pointe  du  cœur  n'est  pas  abaissée  :  elle  bat  dans  le  cinquième 
espace  ;  mais  la  palpation  à  ce  niveau  est  douloureuse.  Nul  bruit 
pathologique,  ni  à  la  pointe,ni  à  la  base  du  cœur.  Pas  de  surélévation 
de  la  sous-clavière  ;  pas  de  thrill  à  ce  niveau.  Retard  manifeste  du 
pouls  de  la  fémorale  sur  la  systole  cardiaque. 

Le  poumon  est  normal  à  droite.  A  gauche  et  en  arrière,  matîté  et 
abolition  complète  du  murmure  vésiculaire.  Pas  de  souffle  au  niveaa 
du  hile  du  poumon. 

En  avant  et  à  gauche,  on  entend  un  peu  la  respiration  ;  mais  il 
existe  surtout  là  des  frottements  pleuraux. 

Tous  ces  phénomènes  allèrent  rapidement  en  s'accentuant  dans  les 
semaines  qui  suivirent  :  les  douleurs  devinrent  plus  vives,  et  la  tumeur 
dorsale  augmenta  rapidement  de  volume. 

Le  20  septembre,  en  effet,  on  constate  dans  le  dos  une  tumeur 
volumineuse,  sans  modification  de  la  peau,  commençant  en  haut  vers 
l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  vertèbre  dorsale,  un  peu  au-des- 
sous de  l'angle  interne  de  l'omoplate  gauche,  s'éteudant  en  bas 
jusaue  vers  la  neuvième  dorsale,  en  dedans  tout  près  de  la  ligne 
médiane  sans  faire  dévier  la  colonne  dorsale,  soulevant  en  dehors 
l'omoplate.  La  forme  générale  de  la  tumeur  est  ovoïde  à  grosse  extré- 
mité en  haut,  à  petite  extrémité  en  bas.  Sa  longueur  est  de  15  cenlim.  ; 
sa  plus  grande  largeur  de  18  centim.  Elle  est  fluctuante,  animée  de 
battements  synchrones  avec  la  systole  cardiaque,  avec  expansion 
nette  mais  très  peu  accusée.  Pas  de  souHle  au  niveau  de  la  tumeur. 

Le  4  octobre,  le  diamètre  transversal  a  augmenté  de  2  centim.,  et 
les  jours  suivants  l'augmentation  de  volume  s'accentue  toujours 
davantage.  L'omoplate  est  de  plus  en  plus  rejetée  en  dehors.  Les 
douleurs  dans  le  côté  gauche  et  l'épaule  deviennent  de  plus  en  plus 
violentes.  La  respiration  est  gênée,  et  la  parole  entrecoupée. 

Épithélioma   de   la   glande   parotide   accessoire,    par 

M.  Francis  Villar,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecme 
de  Bordeaux,  chirurgien  des  hôpitaux. 

L'observation  que  j'ai  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  me 
semble  intéressante  par  la  nature  et  le  siège  de  la  tumeur  dont  ma 
malade  était  atteinte. 


r 


VILLAR  761 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  27  ans  et  ne  présentant  rien  de 
particulier  au  point  do  vue  de  ses  antécédents  pathologiques,  soit 
héréditaires,  soit  personnels.  Son  père  est  bien  portant  ;  sa  mère  est 
morte  d*une  fluxion  de  poitrine;  elle  a  un  frère  et  deux  sœurs  qui 
sont  tous  bien  portants. 

Réglôe  ix  12  ans,  et  mariée  à  16,  notre  malade  a  eu  quatre 
CD  fa  il  ts. 

Il  y  a  trois  ans,  elle  constata  au-dessous  de  la  région  malaire  Texis- 
tence  d'une  grosseur  du  volume  d'une  noisette,  grosseur  qui  continua 
à  augmenter  petit  à  petit.  Il  y  a  cinq  à  six  mois,  la  malade  commença 
à  éprouver  quelques  douleurs  au  niveau  de  la  région  malade. 

A  son  entrée  à  ThApital,  dans  le  service  du  professeur  Démons,  que 
j'avais  Fhonneur  de  suppléer,  je  constatai  ce  aui  suit  : 

1»  Existence  d'une  tumeur;  cette  tumeur,  ou  volume  d'une  grosse 
noix ,  est  située  sur  la  joue,  à  deux  travers  de  doigt  en  avant  du 
conduit  auditif  externe,  et  son  extrémité  supérieure  empiète  un  peu 
sur  l'os  malaire;  2^  le  creux  parotidien  et  la  partie  inférieure  de  la 
région  massétérine  sont  absolument  libres. 

J'ajoute  que  la  tumeur,  de  consistance  dure,  est  indépendante  de 
la  peau. 

Le  canal  de  Sténon  parait  libre  ;  pas  de  sécheresse  de  la  bouche  ; 
pas  de  paralysie  faciale. 

Je  portai  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  glande  parotide  accessoire, 
et  j'en  pratiquai  l'extirpation  le  16  octobre  1894.  Les  suites  de  Topé- 
ration  furent  des  plus  simples,  et  la  malade  quitta  l'hôpital  quelques 
jours  après,  bien  que  la  plaie  ne  fût  pas  complètement  cicatrisée. 
.  L'examen  histologique  de  la  pièce  a  été  pratiqué  au  laboratoire 
des  cliniques  de  la  Faculté  par  M.  Rivière,  qui  a  bien  voulu  nous 
remettre  la  note  suivante  : 

a  La  pièce  a  été  fixée  par  l'alcool  absolu,  colorée  en  masse  par  le 
picro-carmin,  incluse  dans  la  parafGne,  et  coupée  en  série. 

A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  se  montre  constituée  par  un 
slroma  conjonctif  adulte,  circonscrivant  des  cavités  plus  ou  moins 
circulaires,  digitées  ou  très  irrégulières,  complètement  remplies  de 
cellules  à  noyaux  vivement  colorés. 

Quelques-unes  de  ces  cavités  paraissent  à  peu  près  vides,  et  leur 
paroi  n'est  recouverte  que  d'une  seule  couche  de  cellules. 

A  un  grossissement  plus  considérable,  on  s'aperçoit  que,  parmi  les 
éléments  cellulaires  qui  bourrent  les  alvéoles,  ceux  qui  adhèrent 
immédiatement  à  leurs  parois  sont  régulièrement  implantés  en  une 
rangée  rappelant  un  revêtement  cylindrique  plus  ou  moins  altéré  dans 
sa  forme  et  sa  disposition.  Les  cellules  qui  comblent  le  centre  des 
cavités  sont  plus  irrégulièrement  disposées. 

Les  alvéoles  vides  que  nous  avons  signalés  paraissent  gonflés  par 
d'abondants  exsudats  albumineux  complètenient  transparents  ou  à 
peine  pointillés  par  ({uelques  fines  granulations  rouges. 

En  certains  endroits,  on  retrouve  nettement  quelques  restes  d'acini 
encore  reconnaissables,  bien  que  leur  épithélium  soit  déjà  considéra- 
blement gonflé  et  disloqué. 

.  Le  stroma  est  parfois  infiltré  par  une  grande  quantité  de  cellules 
embryonnaires  à  petits  noyaux. 

Il  n'y  a  pas  de  vaisseaux.  » 
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RÉFLEXIONS.  —  De  l'examen  que  nous  venons  de  rapporter 
nojus  nous  croyons  en  droit  de  conclure  à  un  épilhélioma 
glandulaire. 

On  sait  que  les  tumeurs  purement  épithéliales  de  la  paro- 
tide sont  rares,  et  de  ce  fait  notre  observation  offre  déjà  un 
certain  intérêt,  mais  je  désire  surtout  attirer  rattenlion  sur 
le  siège  de  la  tumeur  que  j'ai  observée.  J'ai  fait  remarquer 
que  le  creux  parotidien  et  la  partie  inférieure  de  la  région 
massétérine  étaient  absolument  libres;  or,  notre  tumeur 
glandulaire,  indépendante  de  la  peau,  et  située  dans  la 
région  déjà  indiquée,  ne  peut  s'être  développée  qu'aux  dépens 
de  la  parotide  accessoire.  C'est,  croyons-nous,  un  fait  tout  à 
fait  exceptionnel. 

Squirrhe  du  sein  droit  accompagné  de  galactocèle,  par 

M.  Francis  Villar,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecme 
de  Bordeaux,  chinirgieD  des  hôpitaux. 

Jeanne  X...^  âgée  de  54  ans,  entre,  dans  les  premiers  jours  d'oc- 
tobre 1894,  à  l'hôpital  Saint-André,  dans  le  service  du  professeur 
Démons  que  j'avais  l'honneur  de  suppléer,  pour  une  tumeur  du  sein 
droit. 

Pas  d'antécédents  pathologiques  héréditaires  ou  personnels. 
Père  mon  de  paralysie  à  Page  de  49  ans  ;  mère  morte  à  72  ans. 

La  malade  a  deux  frères  et  une  sœur  qui  sont  bien  portants. 

Réglée  à  14  ans,  mariée  à  19,  elle  a  eu  trois  enfants  qu'elle  a 
nourris  elle-même,  le  premier  pendant  deux  ans,  les  deux  autres 
pendant  14  mois.  La  sécrétion  lactée  disparaissait  complètement  après 
Je  sevrage,  et  depuis  le  dernier  accouchement  il  n'y  a  pas  eu  le 
moindre  écoulement  par  le  mamelon.  Ménaupose  à  49  ans. 

Il  y  a  un  an  y  la  malade  constate  au-dessus  du  mamelon  Pexistence 
d'une  petite  boule  grosse  comme  une  noisette  :  cette  petite  tumeur  a 
grossi  lentement)  depuis  quatre  mois  ;  la  malade  éprouve  quelques 
élancements  à  son  niveau. 

L*examen  local,  lors  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  fournit  les 
renseignements  suivants  :  la  tumeur,  située  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  mamelon,  semble  siéger  en  dehors  de  la  glande  mam- 
maire ;  elle  est  dure,  du  volume  d'une  mandarine,  mobile  sur  les 
parties  profondes,  et  adhérente  à  la  peau  qui  présente  par  places  une 
teinte  violacée.  Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  pris. 

L'appétit  est  excellent,  et  cependant  la  malaae  a  beaucoup  maigri. 

Je  pratique  l'ablation  de  la  tumeur  le  20  octobre  :  le  néoplasme 
étant  extirpé  en  respectant  le  mamelon,  je  voulus,  avant  d'aller  plus 
loin,  inspecter  le  champ  opératoire,  pour  être  certain  de  n'y  rien  laisser 
de  suspect. 

Sentant  quelque  chose  de  dur  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie, 
du  côté  de  la  glande  mammaire,  je  donnai  en  ce  point  un  coup  de 
ciseaux  qui  donna  issue  immédiatement  à  une  certaine  quantité  d'un 
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liquide  jaune,  d'aspect  purulent.  Je  me  demandai  alors  si  je  n'avais 
pas  fait  une  erreur  de  diagnostic,  et  si  je  ne  me  trouvais  pas  en  pré- 
sence d'un  de  ces  cas  de  suppuration  chronique  du  sem  d'origine 
tuberculeuse. 

Bien  que  les  signes  cliniques  fussent  tout  à  fait  en  faveur  du  dia- 
gnostic tumeur  maligne,  je  fendis  la  portion  qui  avait  été  extirpée,  et 
je  reconnus  qu'il  s'agissait  bien  d'un  néoplasme.  Nous  nous  trouvions 
donc  en  pi^sence  de  deux  sortes  de  lésions  tout  à  fait  différentes. 
Pour  compléter  l'opération,  j'extirpai  la  portion  de  la  glande  mam- 
maire au  niveau  de  laquelle  se  trouvait  la  collection  de  liquide,  et  en 
pressant  sur  ce  débris  de  glande  je  vis  sourdre  du  liquide  analogue  à 
celui  qui  s'était  écoulé  précédemment. 

Il  va  sans  dire  aue  je  pratiquai  le  curage  de  l'aisselle. 

Je  remis  immédiatement  les  pièces  à  M.  Rivière,  préparateur  au 
Laboratoire  des  clini()ues  de  la  Faculté,  qui  voulut  bien  se  charger  de 
Vexamen  histologique. 

M.  Rivière  reconnut  que  le  liquide  dont  nous  avons  parlé  était 
uniquement  constitué  par  des  globules  de  lait,  et  que  le  néoplasme 
était  un  squirrhe  du  sein. 

Réflexions.  —  Ainsi  donc^  notre  malade  présentait  en 
somme  deux  lésions  :  1^  un  néoplasme  mammaire;  2°  une 
collection  liquide  formée  par  du  lait.  Sans  doute,  il  a  été  dit 
et  répété  que  les  tumeurs  du  sein  s'accompagnent  quelque- 
fois  d'un  écoulement  par  le  mamelon;  il  est  aussi  logique 
d'admettre  que  Tirritation  produite  par  un  néoplasme  puisse 
déterminer  une  sécrétion  glandulaire,  mais  je  ne  sache  pas 
qu'on  ait  signalé  des  faits  analogues  à  celui  que  j'ai  l'hon- 
neur de  communiquer  à  la  Société,  car  il  s'agit  ici  d'un  véri- 
table kyste  laiteux  accompagnant  une  tumeur  maligne. 

Je  ne  discuterai  pas  la  pathogénie  de  ce  galactocèle.  Je 
ferai  remarquer  cependant  que  la  tumeur  était  assez  éloignée 
du  mameloU;  qu'il  s^agissait  pour  ainsi  dire  d'une  tumeur 
para-mammaire,  et  Ton  pourrait  peut-être  supposer  que 
nous  avons  eu  affaire  à  un  néoplasme  développé  dans  une 
glande  mammaire  erratique. 

D'ailleurs^  en  communiquant  à  la  Société  ce  cas  qui  me 
paraît  assez  curieux,  j'ai  surtout  pour  but  de  lui  demander 
son  avis. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  la  coexistence  exceptionnelle  de 
galactocèle  et  de  cancer  du  sein.  Dans  ce  dernier,  on  rencontre 
parfois  les  canaux  galactophores  très  dilatés  et  remplis  d'un 
liquide  louche  renfermant  des  globules  graisseux  prêtant  à 
la  confusion  avec  les  globules  du  lait  :  on  est  conduit  ainsi  à 
conclure  à  l'existence  d'une  tumeur  laiteuse,  bien  qu'il  n'en 
soit  rien. 
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Rupture  spontanée  d'un   cœur    macroscopiquement 
sain,  par  Vincent  Griffon,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Le  27  octobre  dernier,  étant  de  garde  à  l*hospîce  des  Ménages,  je 
fus  appelé  à  constater  le  décès  d'une  femme  de  71  ans,  bien  portante 
jusqu'à  ce  jour,  morte  tout  d'un  coup  à  l'annonce  d'une  mauvaise 
nouvelle.  Ce  dénouement  foudroyant  était  survenu  dans  des  circoos- 
tauces  véritablement  dramatiques. 

Des  deux  ûls  de  cette  femme,  qui  vivaient  loin  d'elle  à  Paris,  Tafoé, 
qu'elle  avait  en  grande  affection,  était  mort  subitement  la  veille.  Le 
cadet,  n'ayant  conservé  avec  sa  mère  que  des  relations  très  lointaines, 
ne  se  souciait  guère  de  lui  apprendre  personnellement  le  grand  mal- 
heur qui  venait  de  la  frapper.  Il  rédigea  chez  le  concierge  une  courte 
note  anonyme,  où  il  disait  son  frère  très  malade.  Un  infirmier,  à  qui 
l'on  recommanda  d'être  discret,  fut  chargé  de  la  faire  parvenir  à  sa 
mère. 

Celle-ci  venait  d'achever  son  premier  déjeuner.  Brusquement,  l'in- 
firmier lui  lut  le  contenu  de  la  lettre  dont  il  était  porteur.  Aussitôt, 
la  femme  pâlit,  s'affaisse  ;  on  la  porte  sur  son  lit  :  elle  est  morte. 

J'avais  eu  Toccasion  de  l'examiner,  quelques  jours  avant,  à  propos 
d'un  léger  rhume,  qui  avait  cédé  rapidement  à  un  traitement  pea 
actif.  J'avais  ausculté  son  cœur  et  ses  poumons^  et  je  me  rappelle  net- 
tement que  rien  d'anormal  ne  m'avait  frappé. 

L'autopsie  ne  manquait  donc  pas  d'un  certain  intérêt. 

Autopsie,  pratiquée  vingt-cinq  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre 
est  encore  chaud,  l'embonpoint  est  accentué.  Après  l'ablation  du 
plastron  chondro-slcrnal,  on  aperçoit  le  péricarde,  distendu^  saillant, 
globuleux  ;  on  l'incise  :  un  fiot  de  sérosité  faiblement  colorée  en  rooge 
jaillit. 

Un  caillot  cruorique  étalé,  peu  épais,  enveloppe  le  cœur  de  toutes 
parts.  Ce  caillot  enlevé,  la  lésion  mortelle  anparatt  :  sur  la  face  pos- 
térieure du  ventricule  gauche,  un  mince  caillot  fait  hernie  entre  les 
lèvres  d'une  fente  irrégulière  :  il  s'agit  sans  nul  doute  d'une  rupture 
du  cœur. 

L'organe  est  alors  détaché  :  ses  cavités  sont  vides.  On  verse  de 
l'eau  dans  les  gros  vaisseaux  :  ils  ne  sont  pas  insulTisants.  On  intro- 
duit le  doigt  dans  les  orifices  :  ils  ne  sont  pas  rétrécis. 

La  rupture  siège,  exactement,  sur  la  face  {)ostérieure  du  ventricule 
gauche,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen,  non  loin  du 
bord  gauche.  Elle  est  complète  :  il  y  a  un  orifice  interne,  un  orifice 
externe  et  un  trajet. 

L'orifice  interne  est  unique,  petite  tellement  caché  sous  l'enchevê- 
trement des  colonnes  charnues,  que  le  cathétérisme  seul  permet  de  le 
trouver.  Il  admet  le  passage  d'un  crayon. 

L'orillce  externe  a  la  forme  d'une  fente,  ou  plutôt  d'un  croissant  i 
concavité  tournée  vers  l'oreillette  droite. 

La  longueur'  de  la  déchirure  extérieure  est  de  3  centim.  L^ 
lèvres  irrégulières,  déchiquetées,  frangées  qui  la  limitent  sont  sépa- 
rées par  un  caillot  cruorique.  La  lèvre  su péro-in terne  est  d'une  min- 
ceur remarquable  :  elle  est  en  quelque  sorte  taillée  en  biseau,  aux 
dépens  de  sa  face  profonde  ;  la  lèvre  inféro-externe  au  contraire  est 
é versée  en  dehors. 
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Le  trajet  est  très  anfractueux.  Près  de  l'orifice  externe,  un  pont  de 
tissu  musculaire  relie  profondément  les  lèvres  de  la  fente,  en  sorte 
qu'om  peut  considérer  deux  orifices  externes  pour  un  orifice  interne. 

Le  myocarde,  déchiqueté,  ne  parait  pas  altéré  dans  sa  structure; 
sa  coloration,  son  é{)aisseur,  sa  consistance  sont  normales. 

L'adipose  sous-péricardique  est  étendue  ;  la  graisse  accompagne 
les  vaisseaux,  comble  les  sillons,  forme  des  plaques  mamelonnées  ; 
elle  suit  les  deux  ramiOcalions  artérielles  aans  récartement  des- 
quelles s'est  produit  la  rupture,  ainsi  que  Tindique  la  figure  ci-jointe, 


Cœur  vu  par  sa  face  postérieure.  La  rupture  apparaît  bous  la  forme  d'un 
croissant  R  à  concavité  tournée  vers  l'oreillette  droite. 

mais  on  ne  la  voit  pas  pénétrer  sous  forme  de  traînées  dans  Tépais- 
seur  du  myocarde  ;  à  l'inspection  de  Tendocarde,  on  n'aperçoit  pas 
par  transparence  ces  amas  jaunâtres  décrits  dans  les  adiposes  car- 
diaques pathologiques.  En  somme,  l  obésité  n'est  pas  plus  prédomi- 
nante dans  le  cœur  que  dans  les  antres  organes  et  sous  la  peau. 

Les  valvules  auriculo-ventriculaires  et  artérielles  sont  saines. 
L'examen  attentif  de  la  surface  interne  de  l'aorte  ne  révèle  pas  les 
lésions  de  Tathérome.  Les  coronaires  ne  présentent  aucune  altération. 

Rien  aux  poumons,  rien  à  la  plèvre,  rien  aux  autres  organes. 

RÉFLEXIONS.  —  Voilà  donc  une  déchirure  complète  de  la 
paroi  cardiaque,  rentrant  par  son  mécanisme  dans  la  classe 
des  ruptures  dites  spontanées.  Sa  cause  occasionnelle  est 
nette  :  une  émotion  vive.  La  lésion  anatomique  prédispo- 
sante nous  échappe  ;  il  faudra  recourir  au  microscope.  Je 
communiquerai  plus  tard  le  résultat  de  Texamen  histolo- 
gique. 

Mais,  dès  à  présent,  on  peut  se  demander  si  une  ulcération 
préalable,  totale  ou  partielle,  du  myocarde  est  strictement 
nécessaire;  si  la  déchirure  du  tissu  sain  ne  peut  pas  se 
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produire  simplement  sous  Tinfluence  d'une  pression  intra- 
ventriculaire  exagérée. 

L'opinion  classique  est  actuellement  formelle  sur  ce  point  : 
les  ruptures  dites  spontanées  sont  toujours  favorisées  par 
des  lésions  plus  ou  moins  anciennes  du  cœur. 

Il  n*en  a  pas  toujours  été  ainsi.  Avec  Dezeimeris  (1),  avec 
OUivier  (2)  on  admettait  autrefois  la  possibilité  d'une  rup- 
ture non  traumatique  d'un  cœur  sain.  Si  la  recherche 
microscopique  des  lésions  demeure  ici  négative,  il  faudra 
bien  se  rendre  à  l'évidence. 


Séance  du  9  novembre  1894. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Note  sur  la  présence  et  le  mode  de  répartitioii  du  gly- 
cogène  dans  les  tumeurs,  par  M.  A.  Brault. 

Cette  question  est  presque  entièrement  nouvelle.  Bien 
rares  sont  les  auteurs  qui  ont  signalé  ou  soupçonné  la 
présence  du  glycogène  dans  les  néoplasmes,  sans  d'ailleurs 
en  tirer  de  conclusions  générales.  L'indication  la  plus 
explicite  sur  ce  sujet  a  été  formulée  par  Schiele  (3)  dans  sa 
dissertation  inaugurale  à  propos  de  quelques  épitbéliomes 
cutanés  et  d'un  cancer  du  testicule  observé  par  Langhans, 
mais  ces  faits  passèrent  inaperçus.  Plus  récemment  Cornil 
et  Ranvier  (4)  mentionnent  le  glycogène  dans  les  cellules  de 
certains  enchondromes  à  développement  rapide,  mais  déjà 
l'on  savait  que  les  cartilages  en  contiennent  à  l'étal  normal. 

Avant  même  d'avoir  pris  connaissance  du  travail  de  Schiele, 
et  d'un  mémoire  plus  récent  encore  de  Langhans  (3)  l'idée 
qui  nous  avait  conduit  à  rechercher  le  glycogène  dans  les 

(1)  Dezeimeris.  Recherches  sur  les  ruptures  du  cœur.  Arch.  gèn,  âe 
méd.,  1834,  2-  série,  t.  V  et  VI. 

(2)  Ollivieb.  Bivt.  de  méd.  en  30  vol.,  1834,  t.  VIII. 

(3)  Schiele.  Disaert.,  Berne,  1880. 

(4)  COBNIL  et  Ranvier.  J£i4ft.  Path,,  2«  édit,  1881. 

(5)  Langhans.  Du  glycogène  dans  les  néoformations  pathologiques 
et  les  membranes  de  Tceuf  humain.  Virchmv's  Archiv,  CXX,  1, 1890. 
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tumeurs  était  la  suivante  :  Les  néoplasmes  sont,  comme 
rhislologie  nous  le  prouve,  assimilables,  tout  au  moins  dans 
une  certaine  mesurera  des  tissus  en  voie  de  développement  (1); 
il  est  donc  possible  qu'ils  contiennent  une  assez  forte  pro- 
portion de  glycogène  ainsi  que  les  travaux  de  Cl.  Bernard  (2) 
et  de  Rouget  (3)  Tont  établi  pour  les  premières  phases  du 
développement  chez  le  fœlus. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  conRrment  celte 
supposition.  Il  importe  peu  pour  la  démonstration  que  Ton 
examine  un  épithélioma  ou  un  sarcome^  un  enchondrome 
ou  une  tumeur  complexe  comprenant  plusieurs  tissus  jux- 
taposés h  développement  parallèle.  La  présence  du  glyco- 
gène se  constate  facilement  dans  tous  les  cas,  c'est  affaire  de 
degré  et  de  proportion. 

Deux  mots  sur  la  technique  à  employer.  Pour  obtenir  le 
meilleur  rendement,  il  faut  fixer  les  tumeurs  par  l'alcool 
absolu  ou  tout  au  moins  Talcool  à  90-93''.  Néanmoins  le 
glycogène  peut  être  encore  mis  en  évidence  après  l'action 
des  bichromates  ou  de  Tacide  osmique,  et,  quand  il  s'agit  de 
tumeurs  osseuses,  après  décalcification  par  l'acide  picrique. 
Pour  colorer  le  glycogène  et  rendre  les  préparations  défini- 
tives, on  emploiera  une  solution  iodo-iodurée  faible  rendue 
consistante  par  l'adjonction  d'une  certaine  quantité  de 
gomme  (4). 

Dans  les  tumeurs  qui  contiennent  beaucoup  de  glycogène 
la  réaction  est  instantanée.  Cette  substance  apparaît  dans 
tous  les  cas  sous  forme  de  gouttes  très  réfringentes  que 
riode  colore  en  brun  foncé.  Jamais  pour  ainsi  dire  le  glyco- 
gène n'est  à  l'état  de  diffusion  dans  les  cellules,  les  gouttes 
glycogéniques  ont  des  contours  aussi  nets  et  aussi  tranchés 
que  les  gouttes  de  graisse  fixées  par  l'acide  osmique.  Elles 
sont  tantôt  fines  comme  des  grains  de  poussière,  quelquefois 
assez  volumineuses,  arrondies,  ovoïdes;  ailleurs  en  forme  de 
croissant  ou  de  triang^le  à  sommets  émoussés  comme  dans 
les  épithéliomas  eclodermiques.  Le  nombre  et  la  dimension 
des  gouttes  sont  extrêmement  variables  d'une  tumeur  à 
l'autre  et  dans  les  différentes  parties  d'une  même  tumeur. 

■  1)  Bbault.  De  l'origine  non  bactérienne  du  carcinome.  Arch.  gén.  de 
mM.,  1885. 
(2)  Cl.  BEBîtARD.  Journal  de  la  physiologie ^  1859, 
(3i  Rouget.  Jhid. 
(4)  Eelich.  Zeiti.f.  Min.  Med.,  1883. 
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Le  fait  le  plus  saillant  qui  puisse  être  dégagé  de  nos 
recherches,  est  que  la  proportion  de  glycogène  trouvée  dans 
une  tumeur  est  exactement  en  rapport  avec  la  rapidité 
de  son  développement.  Lorsque  des  sarcomes  prennent  une 
évolution  rapide,  comme  on  peut  souvent  l'observer  en  un 
point  quelconque  du  derme  ou  dans  un  organe  facilement 
accessible  comme  le  testicule,  on  trouve  toujours  une  quan- 
tité considérable  de  glycogène.  L'abondance  en  est  telle  par- 
fois, que  la  coloration  de  la  tumeur,  après  Taction  de  la 
gomme  iodo-iodurée,  est  uniformément  brun-acajou.  Les 
parties  exemptes  de  glycogène  prennent  une  teinte  jaune 
assez  pâle. 

Les  tumeurs  qui  présentent  un  pareil  accroissement  corres- 
pondent aux  sarcomes  et- aux  épithéliomes  autrefois  appelés 
tumeurs  encéphaloïdes  à  cause  de  leur  consistance  et  de 
leur  aspect.  Le  stroma  est  à  peine  apparent  et  les  éléments 
cellulaires  très  nombreux.  Dans  tous  ces  cas,  si  Ton  veut  se 
rendre  compte  de  la  répartition  exacte  du  glycogène  dans 
l'intérieur  des  cellules,  on  voit  que  le  noyau  se  dissimule 
sous  les  granulations  et  les  gouttelettes  fortement  teintées 
par  l'iode.  11  est  par  suite  difficile  de  dire  si  le  noyau  est 
fréquemment  occupé  par  le  glycogène.  Cette  recherche  est 
plus  aisée  à  poursuivre  sur  les  cellules  isolées  des  enchoa- 
dromes  ;  on  peut  constater  alors  que  souvent  le  noyau  est 
libre  dans  une  cellule  chargée  de  gouttes  glycogéniques  et 
que  par  exception,  il  contient  du  glycogène  alors  que  le 
protoplasma  en  est  privé. 

Parmi  les  tumeurs  à  tendance  envahissante  où  le  glyco- 
gène s'est  montré  très  abondant,  il  nous  faut  signaler  :  deux 
sarcomes  du  testicule,  un  sarcome  de  la  cuisse,  deux  sar- 
comes de  l'épaule  et  du  cou,  deux  ostéo-chondrosarcomes 
du  tibia,  un  sarcome  périostique  du  radius,  trois  osléo- 
chondromes  ou  ostéo-fibromes  du  maxillaire  supérieur,  un 
sarcome  du  rein,  trois  myxo-chondromes  de  la  parotide,  un 
sarcome  d'origine  placentaire  (déciduome),  un  sarcome  de 
la  voûte  palatine,  un  sarcome  de  la  pie-mère,  un  lympha- 
dénome. 

Parmi  les  épithéliomas  :  quatre  cancers  du  testicule,  trois 
épilhéliomas  de  la  parotide,  trois  cancers  du  rein,  cinq  can- 
cers primitifs  du  foie,  un  épithé  lioma  delà  vésicule  biliaire, 
deux  cancers  du  pancréas,  quatre  épithéliomas  du  col  utérin, 
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trois  cancers  du  col  de  l'utérus,  deux  cancers  du  sein,  un 
épithéiioma  du  pénis,  un  épitbélioma  du  cuir  chevelu,  un  de 
la  langue,  un  de  la  joue,  un  du  larynx,  un  des  fosses  nasales, 
un  du  rectum,  un  des  glandes  sébacées  ou  des  ganglions. 

Soit  au  total  :  55  tumeurs  extrêmement  riches  en  gly* 
cogène. 

Presque  toutes  présentaient  un  volume  considérable  et 
s'étaient  développées  très  vite,  deux  ou  trois  seulement 
avaient  des  dimensions  beaucoup  moindres,  mais,  nul  doute 
que  si  on  avait  différé  leur  ablation,  elles  n'eussent  présenté 
une  marche  des  plus  rapides. 

Quand  les  sarcomes  ou  les  épithéliomes  bien  que  volumi* 
neux,  se  développent  plus  lentement,  il  existe  toujours  des 
riions  qui  contiennent  du  glycogène  en  petite  quantité  ;  ce 
sont  les  parties  les  plus  anciennes.  Par  contre,  à  la  périphérie 
de  la  tumeur,  dans  la  zone  d'envahissement,  ou  dans  les 
nodules  secondaires  erratiques,  le  glycogène  apparaît  avec 
toute  sa  netteté.  On  peut  ainsi,  mieux  que  par  toute  autre 
méthode,  suivre  dans  un  organe  la  marche  envahissante 
d'une  tumeur,  alors  même  que  les  cellules  émigrées  sont  en 
petit  nombre  ;  la  coloration  si  franche  de  Tiode  indique  les 
points  de  repère. 

Dans  les  tumeurs  les  plus  dures,  les  squirrhes,  évoluant 
en  plusieurs  années,  le  glycogène  est  moins  abondant  et  se 
trouve  conQné  dans  les  nodules  de  la  périphérie  ou  les  gan- 
glions correspondants. 

La  recherche  du  glycogène  dans  les  néoplasmes  n'offrent 
aucune  diflSculté  lorsque  les  tumeurs  sont  fraîchement  extir- 
pées, et  soumises  immédiatement  à  Taction  de  réactifs 
énergiques  tels  que  Talcooi  absolu.  On  se  trouve  dans  des 
conditions  d'examen  beaucoup  moins  favorables  lorsqu'on 
s'adresse  aux  pièces  d'autopsie.  Cependant,  ce  n'est  pas  une 
raison  pour  échouer^  car  nous  avons  trouvé  des  quantités 
notables  de  glycogène  dans  des  tumeurs  du  foie,*du  pancréas 
et  du  rein  recueillies  dans  ces  conditions,  mais  on  ne  doit 
pas  compter  sur  un  résultat  positif,  car  les  fermentations 
cadavériques  peuvent  en  détruire  une  grande  partie. 

Quand  les  tumeurs  présentent  une  évolution  spéciale,  le 
glycogène,  par  sa  distribution,  en  indique  les  différentes 
phases.  On  remarque  ainsi  qu'au  centre  des  globes  épider- 
miques,  les  granulations  glycogéniques  font  défaut  alors 
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que  la  périphérie  des  blocs  ou  leur  partie  moyenne  contient 
une  assez  forte  proportion  de  glycogène. 

Si  un  épithélioma,  par.  suite  d'un  accroissement  excessif 
se  trouve  dans  des  conditions  de  nutrition  défectueuse,  les 
parties  centrales  subissent  une  véritable  fonte  nécrobiotique 
et  le  glycogène  disparaît  en  même  temps  de  ces  régions. 
Mais  il  est  toujours  présent  dans  la  zone  où  la  tumeur  est 
en  prolifération  active. 

Les  sarcomes,  et  toutes  les  tumeurs  d*origine  conjonctive 
sont  moins  exposées  à  ces  dégénérescences  car  elles  sont 
creusées  de  vaisseaux  et  de  lacunes  qui  assurent  une  répar- 
tition plus  égale  des  matériaux  nutritifs.  On  peut,  sansdoute, 
expliquer  par  là  pourquoi  ces  tumeurs  contiennent  quelque* 
fbis  dans  toute  leur  étendue  une  si  grande  quantité  de  gly- 
cogène. 

Four  montrer  Timportance  considérable  du  phénomène  de 
la  glycogénèse  dans  les  tumeurs,  il  nous  suffira  de  rappeler 
que  nous  avons  pu  réunir  depuis  quelques  mois  dix-neuf 
faits  positifs  d'épithéliomas  ectodermiques  occupant  le 
cuir  chevelu,  Toriûce  des  fosses  nasales,  les  lèvres,  les  joues, 
la  langue,  la  corde  vocale  inférieure,  la  cuisse,  la  région 
sus-hyoïdienne,  le  col  utérin,  le  pénis,  les  glandes  sébacées; 
vingt-deux  faits  de  sarcomes  dont  le  siège  était  la  jambe, 
la  cuisse,  le  cou,  Tépaule,  la  paroi  abdominale,  la  voûte 
palatine,  la  gencive,  le  maxillaire  supérieur,  le  radius,  le 
tibia,  le  testicule,  la  parotide,  le  rein,  le  placenta,  la  pie- 
mère;  trente-cinq  épithéliomas  glandulaires  (testicule, 
mamelle,  parotide,  foie,  vésicule  biliaire,  pancréas,  rein, 
corps  thyroïde),  y  compris  deux  faits  où  les  ganglions  cor- 
respondants contenaient  des  noyaux  cancéreux  chargés  de 
glycogène  et  deux  tumeurs  complexes  constituées  par  plu- 
sieurs tissus  (parotide,  testicule)  ;  huit  épithéliomas  à  cel- 
lules  cylindriques  (rectum,  utérus,  mamelle,  parotide), 
soit  en  tout  quatre-vingt-quatre  tumeurs  très  différentes 
d'origine. 

.  Il  nous  eût  été  facile  d'étendre  cette  liste,  nous  avons 
pensé  qu'étant  donnés  le  nombre  et  surtout  la  variété  des 
faits  rapportés  dans  cette  note,  nous  étions  autorisé  à  pré- 
senter quelques  conclusions. 

Tout  d'abord  la  glycogénèse  nous  apparaît  comme  une 
des  manifestations  les  plus  éclatantes  de  l'activité  celluliiire 
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et  de  la  vitalité  des  néoplasmas.  Elle  acquiert  toute  sa  valeur 
dans  les  circonstances  où  le  dôveloppeiDenl  de  ces  produc- 
tions morbides  se  fait  avec  une  grande  énergie.  Par  suite 
elle  peut  servir  à  apprécier  la  puissance  de  prolifération 
d'un  épithélioma  ou  d'un  sarcome,  et  en  dehors  de  toute 
autre  considération  permettre  de  porter  un  pronostic  des 
plus  sévères  puisque  toute  néoformation  envahissante  est, 
d'après  ce  qui  précède,  riche  en  glycogène. 

D^autre  part,  nous  avons  pu  constater,  que  toute  tumeur 
qui  prend  en  quelques  mois  des  dimensions  considérables, 
contient  dans  sa  masse  une  quantité  de  glycogène  de  beau- 
coup supérieure  à  celle  que  Ton  trouve  dans  le  foie  des  ani- 
maux en  pleine  digestion  ou  le  foie  des  suppliciés. 

li  faut  remonter  aux  premières  périodes  du  développement 
fœtal  pour  rencontrer  le  glycogène  en  telle  abondance.  Par 
ce  côté  les  tumeurs  se  rapprochent,  toute  proportion  gardée, 
des  tissus  de  Tembryon.  C'est  ce  que  nous  établirons  plus 
amplement  dans  une  prochaine  note. 

Traitement  de  la  rétroilexion  par  un  procédé  opéra- 
toire nouveau  :  Transplantation  du  péritoine  anté- 
utérin,  par  le  D'^  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Lorsqu'une  rétroflexion  douloureuse  est  rebelle  aux 
pe^saires  et  aux  petites  opérations  (curage,  amputation  du 
col,  redressement  manuel,  etc.),  il  faut  en  venir  à  une  opé- 
ration. 

l^G  i^accourcissement  des  ligaments  ronds  qui  fut  jadis 
en  faveur  perd  de  plus  en  plus  du  terrain  et  avec  raison,  car 
cette  opération  ne  détruit  pas  les  brides  qui  fixent  la  face 
postérieure  de  l'utérus  à  elle-même,  elle  ne  supprime  pas 
non  plus  la  corde  formée  par  le  pédicule  des  annexes  prola- 
bées,  laquelle  tendue  à  la  façon  des  haubans  des  mâts,  rend 
tout  redressement  impossible. 

On  a  constaté  aussi  (Doléris)  que  dans  certains  cas  il  se 
faisait  une  sorte  de  fausse  réduction  due  au  déplacement  de 
la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Enfin,  dans  une  assez  forte  proportion  de  cas,  les  ligaments 
ronds  sont  trop  petits  ou  trop  fragiles  (dégénérescence  grais- 
seuse) pour  fournir  des  liens  suffisamment  résistants  pour 
assurer  un  redressement  définitif. 
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Vhystéropexie  si  bien  étudiée  par  M.  Baudoin  est  davan- 
tage en  faveur.  Elle  n'est  pas  cependant  sans  inconvénients. 
Chez  une  de  mes  malades,  elle  provoquait  dans  la  stalion 
debout  des  envies  constantes  d'uriner. 

On  sait  encore  les  douleurs  qui  surviennent  pendant  la 
grossesse  et  la  fréquence  des  avortements  consécutivement 
à  cette  opération.  M.  Petit  a  communiqué  à  la  Société  de 
gynécologie  en  1893  un  fait  dans  lequel  les  sutures  utéro- 
pariétalessedéchirèrent  pendant  des  efforts  de  vomissements; 
la  malade  mourut  d'hémorrhagie. 

Remarquons  encore  qu'il  est  irrationnel  de  créer  de  parti 


FlQ.  1.  —  Transplantation  du  péritoine.  Premier  temps  de  l'opêmtioa, 
incision  horizontale  de  6  à  8  centim.  sar  l'utérus  à  Tunion  du  tiers  supé- 
rieur et  moyen.  L'inoision  empiète  un  peu  sur  les  ligaments  larges. 

pris  dans  le  ventre,  une  bride  sous  laquelle  Tintestin  peut 
s'engager  et  s'étrangler. 

Le  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds 
n'est  pas  passible  des  mêmes  objections,  mais  il  a  d'autres 
inconvénients  :  il  assure  mal  la  fixation,  et  la  minceur  des 
ligaments  qui  leur  permet  de  s'allonger  ultérieurement  com- 
promet les  résultats  opératoires  éloignés. 

Récemment  Duhrsson,  Mackinrodt,  Pichevin,  Braithwait 
ont  fait  la  laparotomie  vaginale,  redressé  l'utérus  etoat 
suturé  au  vagin  la  paroi  utérine  antérieure. 
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J'ai  exécuté  deux  fois  avec  succès  une  opération  analogue. 

L'opération  a  été  conduite  de  la  manière  suivante  :  Large 
incision  transversale  du  cul-de-sac  postérieur  jusqu'au  péri- 
toine inclusivement.  Incision  analogue  dans  le  cuUde-sac 
antérieur,  décollement  de  la  vessie,ouverture  du  péritoine.  Je 
redresse  Tutérus  en  détruisant  les  adhérences  du  cuUde-sac 


FiG.  2.  —  Après  décollement  du  péritoine,  le  lambeau  est  attiré  sur  le 
fond  de  Tutérus  et  fixé  par  dea  sutures  ;  rorgane  étant  en  antéflexion 
normale. 

postérieur  d'abord,  puis  à  Taide  d'un  gros  hystéromètre  de 
Trélat. 

A  Taide  de  deux  doigts  introduits  par  le  cul-de-sac  anté- 
rieur j'accroche  le  fond  de  l'utérus  et  je  l'attire  entièrement 
dans  le  vagin.  Les  annexes  sont  examinées,  on  les  résèque 
si  elles  sont  malades,  on  les  respecte  dans  le  cas  contraire. 

Je  place  alors  sur  la  paroi  antérieure  du  corps  et  du  col 
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utérin  une  ou  plusieurs  sutures  qui  fixent  Torgane  en  anté- 
flexion.  L'utérus  est  alors  réduit  dans  le  ventre. 

L*incision  antérieure  est  suturée  au  catgut. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas,  très  développé  dans  ces  cas»  est 
bourré  à  l'iodoforme  afin  d'y  provoquer  une  inflammation 
adhésive  qui  l'oblitérera. 

L'opération  ainsi  conduite  est  excellente  ;  je  Tai  exécutée 
deux  fois  avec  un  succès  complet  qui  ne  s'est  pas  démenti 
depuis  plus  de  trois  mois.  Malheureusement  elle  est  très 
difficile  à  exécuter  sur  les  femmes  grasses,  et  sur  celles  à 
vagin  étroit  et  profond.  Les  doigts  n'étant  pas  assez  longs 
pour  accrocher  le  fond  de  Tutérus  et  l'attirer  dans  le  vagis. 

En  revanche,  elle  s'exécute  très  facilement  chez  les  femmes 
maigres,  à  vagin  très  large  et  peu  profond.  Dans  ces  condi- 
tions, je  la  considère  comme  l'opération  de  choix.  Elle  est 
d'ailleurs  mieux  acceptée  par  les  malades,  que  la  laparotomie. 
Lorsque  le  redressement  et  la  fixation  ne  sont  pas  possibles 
par  la  voie  vaginale,  il  faut  en  revenir  à  la  laparotomie. 

J'ai  exécuté  cette  année,  deux  fois  avec  succès,  l'opération 
suivante  :  Laparotomie  médiane  dans  la  position  inclinée. 
L'intestin  est  protégé  par  des  compresses  aseptiques.  Avecla 
main  gauche,  on  accroche  le  fond  de  l'utérus,  on  détruit  les 
adhérences,  on  redresse  l'organe.  Les  annexes  sont  examinées 
et  supprimées  s'il  y  a  lieu. 

J'exécute  alors  la  transplantation  du  péritoine  utérin.  Le 
fond  de  l'ulérus  est  saisi  avec  une  érigne  et  tiré  en  haut. 
Avec  une  pince  et  des  ciseaux  j'incise  le  péritoine  transver- 
salement sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  de  Tutérus. 
L'incision  mesure  5  à  6  centimètres  de  longueur  ;  elle  empiète 
latéralement  sur  les  ligaments  larges. 

La  lèvra  inférieure  de  l'incision  est  saisie  avec  des  pinces 
hémostatiques  et  disséquée,  puis  décollée  avec  le  doigt,  de 
haut  en  bas  ;  on  dénude  ainsi  la  peau  antérieure  de  l'utérus 
et  du  vagin  sur  une  hauteur  de  5  à  6  centimètres  environ. 
Le  décollement  s'étend  sur  les  côtés  jusqu'aux  ligaments 
larges. 

Nous  avons  alors  une  espèce  de  logette  formée  par  le  lam- 
beau péritonéal  décollé,  dans  laquelle  nous  allons  introduire 
et  fixer  le  fond  de  l'utérus.  A  cet  effet,  je  mets  l'utérus  en 
antéflexion  et  je  le  fais  entrer  de  force  dans  la  cavité  recou- 
verte par  le  lambeau.  Avec  une  aiguille  courbe,  je  traverse 
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le  lambeau  et  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  postérieure 
de  Tutérus  ;  le  fil  est  serré  à  fond.  Deux  autres  points  suffisent 
pour  assurer  une  fixation  solide. 

Il  est  bon  de  drainer  en  outre  le  Douglas  par  le  vagin  aQn 
de  Toblitérer  par  Tinflammation  adhésive. 

J*ai  exécuté  deux  fois  ce  procédé;  la  première  malade 
opérée  il  y  a  deux  mois,  a  vu  ses  douleurs  disparaître; 
rutérus  reste  parfaitement  fixé  en  antéfiexion. 

La  seconde  malade  guérie  également,  Test  depuis  trop  peu 
de  temps  pour  mériter  autre  chose  qu'une  simple  mention. 

L'opération  que  je  viens  de  décrire  me  parait  présenter  de 
nombreux  avantages.  Elle  est  simple  et  d'exécution  facile;  la 
fixation  qu'elle  procure  est  très  solide  ;  elle  ne  présente  aucun 
des  inconvénients  deThystéropexie^de  la  laparotomie  vaginale 
ni  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  Elle  est  en  outre 
applicable  à  tous  les  cas,  ce  qui  n  est  pas  le  fait  de  la  lapa- 
rotomie vaginale.  Le  seul  inconvénient  qu^elle  présente  n'est 
pas  d'ordre  scientifique,  il  est  constitué  par  la  répugnance 
des  malades  à  subir  la  laparotomie. 


Fracture  du  crAne  par  balle  de  revolver.  Lésion  des 
grosses  artères  de  la  base»  de  la  bandelette  optique 
et  de  la  capsule  interne,  par  M.  Savariaud,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  l*''  novembre  1894,  on  amène  à  la  Pitié  un  individu  qui  s'est 
tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  tempe/vers  5  heures  et  demi  du  soir.  Il 
était  ivre  lorsau'il  s'est  lire  le  coup  et  on  l'a  trouvé  étendu  sans  con- 
naissance une  neure  environ  après  I  accident.  La  balle  étail  de  très  petit 
calibre  et  a  pénétré  dans  la  fosse  temporale  droite  un  peu  au-dessus  de 
Tarcade  zygomati(]ue,  au-dessus  et  en  avant  du  conduit  auditif  externe. 

Â  11  heures  l'interne  de  garde  constate  les  signes  suivants:  hémi- 
plégie droite  intéressant  les  deux  membres  et  la  face.  Sensibilité 
obtuse  du  même  côté.  Myosis  bilatéral  très  prononcé.  Coma,  incon- 
tinence d'urine.  Pouls  64  pulsations.  Le  lendemain  matin  l'état  du 
malade  n'a  pas  changé.  Le  mouvement  est  aboli  du  côté  droit  dans 
les  deux  membres  et  dans  la  moitié  inférieure  de  la  face.  Les  réflexes 
cutanés  sont  longs  à  se  produire.  Lorsqu'on  chatouille  la  plante  du 
pied  droit  il  s'écoule  un  certain  temps  avant  que  le  membre  corres- 
pondant réagisse.  Lorsqu'on  pince  fortement  la  peau  on  détermine  des 
mouvements  dans  les  membres  du  côté  opposé.  Les  membres  droits 
sont  légèrement  contractés.  Du  côté  gauche  au  contraire  on  observe 
de  rhyperesthésie  qui  se  traduit  par  de  la  contracture,  de  la  carpho- 
logie  et  des  réflexes  exagérés. 

Les  deux  paupières  sont  fermées,  la  gauche  plus  énergiquement 
que  la  droite  et  lorsqu'on  essaye  de  la  soulever  elle  se  referme  énergi- 
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quement.  La  paupière  droite  est  plus  paresseuse  et  rœil  droit  est  le 
siège  d'une  sécrétion  m  uco- pu  ru  lente. 

Le  royosis  est  très  prononcé  des  deux  côtés,  mais  les  yeux  ne  sont 
pas  déviés  et  la  pupille  se  cache  sous  la  paupière  supérieure  lorsqu'on 
essaye  de  soulever  cette  dernière. 

Incontinence  d'urine.  Réflexe  crémastérien  aboli  des  deux  cdtés. 
Respiration  sterloreuse.  Pouls  bondissant  à  106.  Température  39«. 
En  présence  de  ces  symptômes  complexes  plusieurs  hypothèses  sont 
émises.  La  paralysie  du  côté  correspondant  à  la  lésion  fait  supposer 
une  lésion  de  Thémisphère  opposé.  La  diffusion  des  symptômes  fait 
suDDOser  une  hémorrhagie  comprimant  les  deux  hémisphères. 

Al.  le  professeur  agrégé  Lejars  qui  avait  d'abord  repoussé  l'opéra- 
tion se  décide  à  intervenir  à  huit  heures  du  soir. 

L'opération  se  fait  sans  anesthésie.  Elle  consiste  à  débrider  l'aponé- 
vroise  et  le  muscle  temporal  au  niveau  de  la  plaie  et  à  mettre  à  nu  le 
foyer  de  la  fracture.  On  constate  que  la  balle  a  produit  un  trou  large 
comme  une  pièce  de  50  centimes  très  régulier.  Le  trou  est  agrandi 
de  façon  à  pouvoir  y  passer  le  doigt.  On  reconnaît  alors  l'existence 
d'un  large  trajet  d?ns  la  substance  cérébrale  sans  qu'on  puisse  y 
découvrir  la  balle.  On  laisse  dans  la  plaie  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  et  on  réunit  les  angles  de  la  plaie.  L'opération  a  duré  à  peine 
vingt  minutes,  mais  le  malade  meurt  dans  la  nuit,  neuf  heures  après 
l'intervention. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  surlendemain.  Elle  montre  que  la  per-' 
foration  du  cràuc  siège  sur  l'écaillc  très  mince  du  temporal  à  égale 
distance  du  sillon  de  la  branche  antérieure  et  do  la  branche  postérieure 
de  l'artère  méningée  moyenne.  Pas  d'épanchement  subdural.  Un 
peu  de  sérosité  sanglante  dans  Parachnoïde.  Une  fois  l'encéphale 
enlevé  on  constate  un  épanchement  de  sang  coagulé  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  dans  les  ventricules. 

Cet  épanchement,  épais  par  endroits  de  plusieurs  millimètres,  accom  - 
pagne  les  artères  à  la  face  externe  et  à  la  face  interne  des  hémis- 
phères. Il  semble  être  plus  abondant  à  la  base  du  cerveau.  Â  ce  niveaa 
on  constate  des  lésions  très  importantes.  La  balle  après  avoir  perforé 
transversalement  la  pointe  du  lobe  sphénoYdal  du  côté  droit  a  rasé  ta 
face  inférieure  du  cerveau  au  niveau  de  l'espace  interpédonculaire. 
Â  ce  niveau  l'arachnoïde  présente  une  large  perte  de  substance  et 
récorce  cérébrale  est  légèrement  entamée.  La  bandelette  optique 
droite  et  Torigine  des  artères  cérébrale  antérieure  et  moyenne  droite 
ont  disparu,  complètement  détruites  par  la  halle. 

Celle-ci,  continuant  son  trajet  légèrement  oblique  en  haut  et  en 
arrière,  a  perroré  la  couche  optioue  du  côté  gauche  à  sa  partie  infé- 
rieure, a  détruit  la  partie  voisine  du  noyau  lenticulaire  du  corps  strié  et 
détruit  la  capsule  interne  dans  presque  toute  sa  hauteur.  Elle  n*a 
respecté  que  la  partie  qui  confine  au  noyau  caudé.  Son  trajet  à  travers 
l'hémisphère  gauche  mesure  environ  4  centim.  de  longueur  sur 
2  centim.  de  large  ;  il  est  oblique  en  dehors  en  haut  et  en  arrière.  La 
balle  s'est  arrêtée  au  centre  de  l'hémisphère.  Si  elle  avait  continué  sa 
roule  elle  aurait  abouti  au  centre  de  la  zone  rolandique  de  Thémis- 
phère  gauche. 

Le  calibre  de  cette  balle  est  très  petit,  de  Smillimètresà  peine.  Sa 
pointe  s'est  fortement  aplatie  sur  le  cràno,  ce  qui  explique  les  dimen- 
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sioos  considérables  du  trajet.  Enfin  on  a  trouvé  à  Tautopsie  une 
petite  esquille  osseuse  dans  la  corne  sphénoldale  du  côté  droit.  Ce 
sont  les  seuls  corps  étrangers  qui  aient  pénétré  dans  la  substance 
cérébrale. 

Réflexions.  —  Cette  observaltoD  préseote plusieurs  points 
intéressants: 

1"^  La  complexité  des  symptômes  qui  n'a  pas  permis  de 
poser  un  diagnostic  ferme.  Il  faut  faire  remarquer  à  cet 
égard  que  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  rendent  suffisam* 
ment  compte  des  faits  observés  pendant  la  vie.  Les  lésions 
de  la  capsule  interne  du  côté  gauche  expliquent  la  paralysie 
du  côté  droit.  La  lésion  du  lobe  sphénoïdal  droit  et  l'hémor- 
rhagie  diffuse  à  la  surface  du  cerveau  expliquent  bien  la 
contracture  et  Thyperesthésie  du  côté  gauche.  Il  n*est  pas 
jusqu'à  la  section  de  la  bandelette  optique  du  côté  droit  qui 
n'explique  la  photophobie  intense  du  côté  gauche,  moindre 
du  côté  droit,  et  du  myosis  bilatéral.  On  sait  en  effet  que  les 
lésions  du  nerf  optique  donnent  lieu  à  des  sensations  lumi- 
neuses. 

Dans  notre  cas  les  deux  yeux  réagissaient  contre  une  sen- 
sation de  lumière  trop  intense.  L'œil  gauche  qui  reçoit  la 
presque  totalité  de  la  bandelette  optique  droite  contractait 
plus  énergiquemenl  son  iris  et  son  orbiculaire  par  action 
réflexe. 

29  II  esta  remarquer  que  Tautopsie  n'a  pas  montré  trace 
de  méningite  ainsi  que  la  température  aurait  pu  le  faire  sup- 
poser; mais  il  est  juste  de  dire  que  les  caractères  du  pouls 
nous  avaient  fait  rejeter  cette  hypothèse. 

3^  La  mort  paraît  avoir  été  causée  par  Thémorrhagie  dif- 
fuse provenant  de  la  rupture  de  la  carotide  interne,  hémor- 
rhagie  qui  s'étendait  jusqu'au  bulbe  et  avait  envahi  les 
ventricules. 

Ectopie  de  la  vésicule  biliaire,  par  Vincent  Griffon,  interne 

provisoire  des  hôpitaux. 

A  Tautopsie  d'une  femme  de  71  ans,  morte  dans  le  service  de 
M.  Chanlemesse,  suppléé  par  M.  Ménétrier,  j'ai  trouvé  la  vésicule 
biliaire  logée  entre  la  face  convexe  du  foie  et  la  coupole  diapbragma- 
tique.  Dès  Tincision  de  la  paroi  abdominale,  mon  attention  l'ut  con- 
centrée du  côté  de  la  région  hépatique.  Le  col  de  la  vésicule  appa- 
raissait seul  à  la  face  inférieure  du  foie,  le  reste  se  cachait  sous  les 
fausses  côtes.  La  masse  hépatique  n'était  ni  hypertrophiée,  ni  abaissée; 
son  bord  tranchant  affleurait  le  bord  inférieur  du  thorax. 
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ibérai  alors  l'orgjne  qui,  une  fois  liors  do  l'ahilomen,  pré^enla 
riicularilps  suivantes  : 

vésicule  biliaire,  dllong^e,  distendue,  est  coucbée  sur  la  face 
-supérieure  du  Tuic  dans  une  dépression  large  et  profonde.  Le 
ugmenlé  ils  volume,  occupe  à  lui  seul  la  phiue  normale  de  la 
le.  Le  corps  et  le  fond,  au  lieu  d'être  dans  son  prolongement, 
ree  lui  un  anele  à  sinus  tourné  en  arrière,  en  haut  el  it  droite, 
niveau  du  col,  la  palpalion  révèle  la  présence  d'un  calcul  ;  au 
I  du  fond,  on  sent  deux  autres  calculs, 
trois  calculs  ont  une  rorme  polyédrique  el  le  volume  d'une 
noisette. 

Tond  n'adhère  nullement  aux  parois  de  l'excavation  qui  le  loge, 
ul  le  soulever,  le  renverser  en  dedans  et  en  bas  ;  la  rosse  appa- 
ors  parfaitement  régulière,  lisse,  eans  le  moindre  épaississemeot 
:apsule  du  foie  à  son  niveau. 
le  manœuvre  permet  aussi  de  mesurer  la  distance  qui  sépare  l« 


.  —  Lb  fond  et  le  corpa  de  U  vésicule  occupent,  sur  la  f»ca 
ro-Bnp£rieitfe  du  foio,  une  dépresdon  profonde.  Le  col  ut  CMshé 
ta  face  inférieure. 


e  la  vésicule  du  bord   tranchant  du  foie  ;  elle   est  d'environ 

^nlimètres.  La  longueur  totale  du  cholécysle  est  de  dix  i  onie 

lélres. 

point  où  la  vésicule  se  replie  pour  aller  se  loger  entre  le  foie 

laphragme.  c'est-â-dire  au  point  d'union  du  corps  avec  le  col, 

d   antérieur  du   foie  est  atrophié,  aminci,  plissé,  largement 

ré.  Il  y  a  là,  entre  la  vésicule  et  sa  fosse,  une  sorle  de  crête 

lans  le  sens  du  bord  tranchant  du  foie,  créto  qu'on  a  tenté  de 

enler  dans  la  deuxième  figure. 

plus  de  l'anomalie  que  je  viens  de  décrire,  le  foie  présente  en 

)oints  des  malformations  congénitales. 

reine  ombilicale  (ou  le  cordon  fibreux  qui  la  remplace),  logée 

laire  dans  une  simple  gouttière  de  la  face  inférieure  de  l'organe. 

le  ici  un  tunnel  complet.  En  d'autres  termes,  le  parenchyme 
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h<^palique  envoie  aa-dessous  d'elle  une  languette,  véritable  pont  réu- 
nissant Tune  à  l'autre  les  deux  berges  de  la  rivière. 

Une  autre  anomalie,  qui  parait  également  congénitale,  siège  à 
l'extrémité  droite  du  foie.  Sur  la  face  antérieure  de  cette  portion  de 
l'organe,  une  incisure  profonde  rend  libre  une  languette  de  tissu 
hépatique,  détermine  la  formation  d'un  petit  lobe  accessoire,  inséré 
linéairement  et  verticalement  sur  la  masse  principale. 

Le  foie  pèse  1,250  gr.;  il  est  indemne  de  toute  altération  macros- 
copique. 

Quant  aux  lésions  rencontrées  dans  les  autres  organes,  je  les 
signalerai  rapidement  :  les  poumons  étaient  emphysémateux,  très 
congestionnés  à  la  base  ;  le  cœur,  sensiblement  sain.  L'encéphale 


Fiu.  2.  —  La  vésicule  est  réclinée  en  dedans  ;  on  aperçoit  ainsi  le  bord 
antérieur  du  foie  échancré,  aminoi,  en  forme  de  crête  au  niveau  de  la 
réflexion  du  cholécyste.  La  veine  ombilicale  se  montre  à  l'entrée  de 
son  tunnel. 


f présentait  dans  la  moitié  droite  de  la  protubérance,  au  niveau  de 
'étage  supérieur,  un  foyer  de  ramollissement,  du  volume  d'un  haricot. 
La  surface  des  reins  était  criblée  d'une  multitude  de  petits  kystes.  La 
vessie,  très  distendue,  atteignait  presque  l'ombilic.  Les  uretères,  les 
bassinets  apparaissaient  dilatés.  Les  lésions  d'urétéro-pyélo-cystite 
étaient  manifestes.  Enfin  un  goitre  volumineux  avait  envahi  surtout  le 
côté  gauche  du  cou. 

Réflexions.  —  Pour  en  revenir  à  la  vésicule  biliaire, 
l'ectopie  constatée^  disposition  rare  puisque  personne,  que 
je  sache,  ne  Ta  encore  relatée,  est-elle  congénitale  ou  acquise? 

En  faveur  de  la  première  hypothèse,  on  peut  faire  valoir 


780  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  NOVEMBRE   1H94 

les  anomalies  congénitales,  que  j*ai  soigneusement  décrites 
à  dessein.  La  présence  de  ce  lobule  cunéiforme,  flottant  au- 
devant  de  Textrémilé  droite  du  foie  ;  le  faitque  le  parenchyme 
hépatique  entoure  la  veine  ombilicale  de  toulen  parts,  sont 
des  arguments  qui  rendent  vraisemblable  la  coexistence 
d'une  troisième  anomalie  non  acquise,  d'une  ectopie  congé- 
nitale du  cholécyste. 

Ck)ntre  cette  opinion  se  dressent  le  manque  de  fixité  de  la 
vésicule  dans  sa  position  anomale,  Tabsence  d'adhérences, 
le  plissement  du  bord  antérieur  du  foie  au  point  de  réflexion 
de  la  vésicule. 

D'un  autre  côté,  l'augmentation  manifeste  de  la  pression 
intra-abdominale,  la  cholélithiase,  entraînant  la  dilatation 
de  la  vésicule,  prouveraient  qu'au  contraire  l'eclopie  est  de 
date  relativement  récente. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer.  On  s'imagine  plus  aisément 
l<^s  conséquences  qu'aurait  pu  entraîner  cette  anomalie  aux 
points  de  vue  clinique  et  opératoire,  dans  le  cas  d*empyème 
de  la  vésicule  par  exemple. 

Corps  étranger  de  la  cavité  péritonéale.  Extirpation. 
Guérison,  par  le  D''  Paul  Thiéry,  chef  de  clioique  de  M.  le 
professeur  Titlaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un  cas  assez 
singulier  de  corps  étranger  de  la  cavité  péritonéale. 

Le  6  novembre  vers  midi  je  suis  appelé  par  M.  Bougie,  interne  du 
service  de  mon  maître  le  professeur  Tillaux,  pour  examiner  une  malade 
de2G  à  28  ans  qui  s'est  enfoncé,  dit-elle,  par  mégarde  dans  rabdomeo 
un(^  longue  aiguille  à  chapeau.  M.  Bougie  affirme  avoir  neuement 
senli  le  corps  étranger  dans  l'abdomen,  au-dessous  du  rebord  des 
cartilages  costaux  à  gauche. 

Je  vois  immédiatement  la  malade,  et  malgré  une  certaine  douleur, 
assez  peu  accusée  d'ailleurs,  qu'elle  dit  ressentir  au  niveau  indiqué, 
je  ne  puis  par  la  palpation  arnver  à  déterminer  la  présence  du  corps 
étranger. 

La  situation  ne  laissait  pas  que  d'être  embarrassante  :  d'une  part, 
l'excellent  état  de  la  malade,  l'absence  de  tout  malaise,  de  toute  réac- 
tion péritonéale,  de  tout  symptôme  de  pénétration  quel  au'il  fût,  l'état 
hystérique  très  net  de  la  malade,  les  renseignements  donnés  par  sa 
sœur  qui  ajoutait  peu  de  foi  au  récit  de  la  patiente,  enfin  Tabsence 
de  toule  plaie  d'entrée  plaidaient  fortement  en  faveur  de  rimprobabi- 
lité  du  fait. 

De  plus,  au  cours  de  mes  explorations  je  reconnus  que  la  malade 
était  enceinte  de  4  à  5  mois,  grossesse  qui,  au  dire  de  ses  parents,  la 
contrariait  exlrAmcment. 
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Je  n'avais  nul  droit  de  suspecter  celte  malade  :  cependant  le  champ 
restait  libre  à  toutes  les  réflexions  suivantes  : 

l»  Est-il  exact  qu'en  soulevant  un  matelas  elle  ait  pii  faire  pénétrer 
dans  Tabdomen,  et  sans  laisser  de  trace  cutanée,  une  aiguille  de  12  à 
15  centim.  (elle  l'affirmait)  de  longueur? 

2»  Cette  aiguille  n'avait-elle  point  été  introduite  dans  un  butd'avor- 
tement? 

3»  La  malade,  très  hystérique,  ne  racontait-elle  |)as  une  histoire 
fictive  qui  pût  pousser  le  chirurgien  à  une  laparotomie,  dont  la  con- 
séqaence  pouvait  être  Tavortement? 

Dans  Phésitation  où  je  me  trouvais,  en  l'absence  de  tout  comméjno- 
ratif  précis,  je  ne  pouvais  que  m'en  référer  aux  signes,  et  ils  étaient 
nuls.  Douleur  minime,  pas  de  ballonnement,  pas  de  nausées,  état 
excellent  :  je  me  décidai  donc  pour  l'expectation,  tout  en  recomman- 
dant qu'on  me  prévint  à  la  moindre  alerte. 

h(,  soir  même  je  suis  appelé  à  nouveau  par  M.  Bougie  qui  dit  perce- 
voir à  nouveau  et  très  distinctement  le  corps  étranger  qui  avait  disparu 
le  matin.  Cette  fois,  il  ne  pouvait  y  avoir  de  doute.  L'aiguille  saillait 
sous  la  peau,  et  l'on  sentait  très  bien  son  extrémité  en  plein  abdomen, 
à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  gauche. 

Quel  parti  prendre  ?  Fallait-il  laparotomiser  pour  extraire  le  corps 
étranger,  et  du  même  coup  constater  s'il  y  avait  perforation  intesti- 
nale, ce  que  semblait  rendre  probable  la  direction  de  l'aiguille  implantée 
perpendiculairement  à  la  colonne  vertébrale? 

Ou  bien  devais-je  inciser  simplement  sur  le  corps  étranger  pour 
l*extraire,  en  limitant  au  minimum  Tacte  opératoire?  En  l'absence  de 
toute  réaction  péritonéale,  connaissant  le  faible  diamètre  de  l'aiguille, 
je  pris  ce  dernier  parti;  je  fis  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne;  j'incisai 
couche  par  couche  jusqu'au  corps  étranger,  péritoine  compris  :  je 
pus  saisir  l'extrémité  de  l'aiguille  et  la  retirai  en  totalité  :  elle  mesu- 
rait plus  de  12  centim.  et  se  dirigeait  vers  l'angle  sacro-vertébral. 
Suture  au  crin  de  Florence.  Guérison  en  quelques  jours. 

Quelques  particularités  de  ce  cas  m'ont  paru  dignes  d*ètre 
relevées  : 

1^  La  difQculté  du  diagnostic  hérissé  de  points  délicats  à 
soulever; 

2'  L'hésitation  permise  entre  la  laparatoraie  large  et  l'in- 
cision simple  de  3  centim.  à  laquelle  je  me  suis  définitive- 
nient  rallié,  intervention  minime  et  suivie  de  succès; 

3°  La  migration  dans  l'abdomen  et  sans  lésions  notables  de 
l'intestin,  d'un  corps  étranger  de  celte  nature  et  de  ces  dimen* 
sions,  acéré  et  pointu  d'une  part,  rugueux  d'autre  part  au 
niveau  où  la  tête  avait  été  séparée,  et  dont  la  présence  eût  pu 
facilement  produire  la  déchirure  de  l'intestin. 
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La  température  oscillait  entre  39<»  et  40o.  Les  battements  du  cœur 
étaient  normaux.  On  ajouta  au  traitement  1  gr.  de  caféine. 

Après  quelques  irrégularités,  la  température  s'abaissa  à  38«,  le  30 
au  matin.  Mais  Talbuminurie  persistait,  et  l'état  général,  au  lieu  de 
s'améliorer,  ne  faisait  que  s'aggraver.  On  était  à  Ta  fin  du  troisième 
septénaire.  C'est  alors  seulement  que  s'installa  une  diarrhée  franche. 

Les  jours  suivants,  la  température  remonta^  ce  qui  fit  penser  à  une 
rechute  subintraate.  En  même  temps,  à  partir  du  2,  survint  une 
rétention  d*urine.  Le  malade  fut  pris  d'agitation,  de  soubresauts  des 
tendons;  le  cœur  faiblit,  et  la  mort  survint  le  6  au  matin.    • 

L'aotopsie  ne  montra  aucune  lésion  des  follicules  clos  ni  des 
plaques  cfe  Peyer  :  Tintestin  était  seulement  un  peu  congestionné.  De 
pins,  malgré  la  diarrhée  des  derniers  jours,  le  gros  intestin  était 
littéralement  bourré  de  masses  fécales  dont  quelques-unes  atteignaient 
presque  le  volume  du  poing. 

Au  sommet  du  poumon  gauche  se  trouvait  un  tubercule  du  volume 
d'une  noisette,  ûbro-crétacé  à  sa  périphérie,  caséeux  à  son  centre.  Il 
était  entouré  de  çjuelques  petits  tubercules  crétacés.  Au-dessous, 
dans  le  lobe  supérieur,  se  tt^uvail  des  tubercules  miliaires,  à  centre 
jaunâtre.  Enfin,  le  lobe  inférieur  était  criblé  de  granulations  grises, 
ainsi  que  le  poumon  droit.  La  paroi  des  veines  pulmonaires  était 
soulevée  çà  et  là  par  des  granulations,  mais  leur  surface  interne  n'en 
présentait  aucune.  Le  cœur  était  sain,  le  foie  volumineux  et  pâle.  Les 
reins,  bigarrés,  offraient  çâ  et  là  quelques  petites  granulations  dans 
la  substance  corticale.  La  rate,  très  diminuée  de  volume  et  de  poids 
{70  gr.),  ne  contenait  pas  de  tubercules  appréciables  à  l'œil  nu. 

Les  méninges  étaient  saines. 

Réflexions.  —  Il  s'agissait  donc  d'une  granulieà  point  de 
départ  pulmonaire,  qui  en  avait  imposé,  comme  cela  arrive 
si  souvent,  pour  une  dothiénentérie.  Si  l'on  se  reporte  aux 
symptômes  présentés  par  le  malade,  on  peut  remarquer, 
sans  doute,  que  la  fièvre  n'avait  pas  été  absolument  régu- 
lière, et  que  la  constipation  s^était  montrée  particulièrement 
rebelle.  En  plus,  le  malade  avait  eu  autrefois  la  fièvre 
typhoïde,  et  les  récidives  de  cette  affection  ne  sont  pas  fré- 
quentes.  Mais,  si  les  détails  de  la  courbe  tbermométrique 
n'étaient  pas  ceux  d'une  fièvre  typhoïde  typique,  l'ensemble 
de  la  courbe  était  en  rapport  avec  ce  diagnostic.  On  sait 
d'ailleurs  combien  il  est  rare  d'observer  en  clinique  le  tracé 
schématique  de  Wunderlich.  La  persistance  opiniâtre  de  la 
constipation  aurait  plutôt  dû  faire  hésiter.  Quant  à  la  notion 
d'une  fièvre  typhoïde  antérieure,  certains  auteurs  la  signa- 
lent comme  un  renseignement  important  pour  le  diagnostic, 
mais  elle  n'a,  somme  toute,  qu'une  valeur  secondaire.  A  ce 
propos,  on  pourrait  se  demander  s'il  ne  s'étail  pas  agi,  chez 
notre  malade,  d'une  de  ces  fièvres  bacillaires  prétubercu- 
leuses dont  M.  Landouzy  a  montré  la  curabilité. 
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Mais  ce  qui  nous  a  le  plus  frappé,  chez  notre  malade» 
c'est  la  microsplénie  s'observent  au  cours  d'une  granulie, 
non  pas  bornée  au  poumon,  mais  généralisée,  comme 
l'attestaient  les  granulations  rénales.  Sans  doute,  l'hypertro- 
phie de  la  raie  n*est  pas  l'apanage  de  toutes  les  maladies 
infectieuses.  On  peut  même  observer  sa  diminution  de  volume 
à  la  suite  d'abondantes  déperditions  aqueuses  ou  sanguines, 
comme  dans  le  choléra  ou  les  fièvres  typhoïdes  compliquées 
d^hémorrhagies  intestinales  profuses  ;  mais  ici  rien  de  sem- 
blable. De  plus,  il  ne  s'agissait  pas  d'un  vieillard.  Comme  la 
splénomégalie  est  la  règle  dans  la  granulie  comme  dans  lâ 
Ûèvre  typhoïde,  nous  ne  pouvons,  dans  ce  cas  d'infection 
bacillaire  généralisée,  nous  expliquer  la  petitesse  remar- 
quable de  la  rate  qu'en  admettant  une  microsplénie  congé- 
nitale. Encore  est-il  étonnant  que  la  rate,  fût-elle  normale- 
ment très  peu  développée  chez  cet  homme,  n'ait  pas 
augmenté  de  volume  à  Toccasion  de  sa  granulie.  Les  dif- 
férentes conditions  qui  peuvent  influer  sur  l'augmentation 
de  volume  de  la  rate  dans  les  maladies  infectieuses  sont 
d'ailleurs  loin  d*ètre  complètement  élucidées  à  Theure 
actuelle. 


Bronchite  aiguë  toxique  par  inhalation  de  aaz  sul- 
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lureux.  Nécrose   limitée  de   la  muqueuse 
Infection  secondaire.  Adénite  suppurée  du  médiastin. 
Péricardite  purulente,  par  A.  Péron,  interne  des  hôpitaux. 

L...«  20  ans,  garçon  boucher,  entre  le  11  juillet  1894  daos  le  ser- 
vice du  D'  LetuTle. 

Il  n'y  arien  d'intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents.  Huit  jours 
avant  son  admission  à  Thôpilal,  il  est  entré  dans  une  pièce  où  l'on 
brûlait  du  soufre.  Suffoqué  par  les  vapeurs,  il  a  peine  à  sortir  de  la 
pièce. 

Le  soir  cependant,  remis  de  son  malaise,  il  fait  son  travail,  mais  le 
lendemain  matin  il  est  pris  de  frissons  répétés,  d*une  courbature  très 
prononcée;  il  s'alite  immédiatement. 

Bientôt  une  dyspnée  très  intense  allantjusqu'àTorthopnée  s'établit; 
elle  s'accompagne  d'une  sensation  de  constriclion  à  la  base  du  thorax. 
La  toux  est  fréquente,  l'expectoration  nulle. 

Pendant  six  jours  ces  divers  phénomènes  vont  s'accenluant.  Les  nuits 
sont  atroces,  le  malade  les  passe  à  demi-assis  sur  son  lit;  il  est  brisé, 
angoissant.  11  entre  dans  cet  état  à  l'hôpital. 

À l'eatrée  :  faciès  grippe;  les  traits  sont  tirés;  teinte  cyanique 
dos  lèvres.  Les  extrémités  sont  froides. 

Immobile  dans  son  lit,  le  malade  étouffe  :  le  moindre  mouvement 
amène  la  cyanose  de  la  face. 
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Il  se  plaint  (Kune  sensation  de  pesanteur  rétro-sternale  ;  chaque  ins- 
piration lui  est  d'autant  plus  pénible  qu'il  se  sent  brisé,  courbaturé. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  réguliers  mais  très  superficiels. 
La  toux  est  peu  fréquente  ;  elle  -(^  t  sèche. 

'  L'examen  physique  du  thorax  l'ait  constater  seulement  des  signes 
de  bronchite  aigué  générnusée.  Cet  examen  est  tout  à  fait  hors  de 
proportion  avec  Tintensitédela  dyspnée. 

La  pression  des  phréniques  n'est  douloureuse  ni  à  droite  ni  à  gauche  ; 
le  diaphragme  n'est  pas  immobilisé  :  on  ne  peut  songera  une  pleurésie 
diapbragmatique. 

L*examen  du  cœur  à  la  percusion  et  à  Tausculation  ne  fait  rien 
constater  d'anormal.  Le  pouls,  rapide,  est  bien  frappé. 

L'appétit  est  nul;  le  ventre  n'est  pas  ballonné;  le  foie  et  la  rate 
ne  sont  pas  appréciables. 

Mais  la  constipation  est  opiniâtre;  depuis  huit  jours  le  malade  n'a 
pas  été  à  la  selle.  Ni  albumine  ni  sucre  dans  les  urines. 

T.  R.  M.  39«,5;  —  S.  39«,6. 

13  juillet.  Nuit  très  mauvaise.  Insomnie  complète,  malgri> 
0,10centigr.  d'extrait  tbébaïque. 

La  respiration  est  faible  à  la  base  droite,  où  l'on  entend  quelques 
râles  sous-crépitants. 

Le  14.  La  température  est  montée  hier  soir  à  40^,9. 

Asphyxie  :  la  mort  paraît  imminente. 

Pendant  la  visite  le  malade  est  pris  d'une  quinte  de  toux  extrême- 
ment violente  ;  il  rejette,  après  une  heure  et  demie  d'efforts,  deux 
crachoirs  d'un  liquide  muqueux  très  aéré  dans  lequel  on  trouve 
des  masses  purulentes  qui  se  déposent  au  fond  du  crachoir. 

Pendant  trois  heures,  état  très  critique;  injections  sous-cutanées 
d'éther  et  de  caféine. 

Cependant  la  respiration  se  rétablit  dans  la  soirée,  le  malade  passe 
une  meilleure  nuit,  et  le  15  au  malin  la  température  retombe  à  38\ 
Le  malade  se  sent  mieux. 

L'examen  du  thorax  montre  que,  à  la  base  droite  en  arrière  et  dans' 
Taisselle  il  y  a  de  la  submatilc;  la  respiration  y  est  très  faible. 

Le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes. 

Le  16  juillet  l'amélioration  persiste;  Texpectoralion  continue;  lo 
crachoir  contient  une  très  petite  quantité  de  pus,  au  milieu  de  mucus 
et  de  salive. 

Le  17,  en  auscultant  la  région  précordiale,  on  ptjrçoit  pour  la  pre- 
mière fois  un  frottement  péricardiquc  très  net  daus  la  région  uo  la 
base;  dans  la  soirée,  nouvel  accès  de  suffocation,  li>ger  d'ailleurs. 

Cependant,  dans  les  jours  qui  suivent,  le  frottement  diminue,  pour 
disparaître  le  20;  la  température  tombe  à  37^,6  le  20  au  malin  ;  elle 
atteint  38o  le  soir;  le  malade  demande  un  peu  à  manger  :  2  œufs. 

Le  22  au  soir  la  température  remonte  à  38o,5  ;  cependant  le  malade 
86  trouve  bien  ;  plus  de  dyspnée,  la  toux  est  peu  fréquente  ;  l'expecto- 
ration, muqueuse,  peu  abondante. 

Le  23  et  le  24,  la  dyspnée  reparaît  :  le  malade  ne  peut  se  coucher 
sur  le  côté  gauche;  il  est  obstinément  sur  le  flanc  droit.  Bien  qu'on 
ne  constate  qu'une  diminution  de  la  respiration  dans  laisselle  droite, 
avec  Une  plaque  de  submatité^on  fait  une  ponction  exploratrice  avec 
l'appareil  Potain,  à  la  recherche  d'une  pleurésie  purulciilo  (larlicllc 
de  la  base  droite.  Ou  ne  ramène  qu'un  peu  de  sang. 
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Le  25,  le  frottement  péricardique  reparait,  quand  le  malade  est  pen* 
ché  en  avant.  On  ne  trouve  pas  ^a  pointe  à  la  palpation  dans  le  décu- 
bitus dorsal. 

Dyspnée  marquée.  Cyanose  légère  dès  lèvres.  Pouls  rapide  et  faible. 

Dans  les  deux  jours  suivants  le  frottement  péricardique  dbparalt, 
les  bruits  du  cœur  s'assourdissent,  la  matité  précordiale  augmente. 
On  s'apprête  à  faire  une  ponction  exploratrice  clans  la  région  précor- 
diale ;  mais  le  malade  est  si  faible,  Tasphyxie  si  marquée,  qu^on  craint 
une  syncope  mortelle. 

Le  29,  légère  amélioration  ;  il  semble  que  la  zone  de  malîté  ait 
augmenté  à  la  base  du  thorax  du  côté  droit.  Une  nouvelle  ponction 
tboracique  est  pratiquée  dans  l'aisselle.  Négative. 

Les  battements  du  cœur  s'entendent  mieux. 

Mais  le  30,  les  symptômes  menaçants  du  côté  du  cœur  reparaissent; 
malgré  des  injections  d'éther  et  de  caféine  le  collapsus  s'établit,  et  le 
malade  meurt  le  31  juillet,  avec  36<>  de  température  rectale. 

Une  heure  après  la  mort  on  ponctionne  le  péricarde,  et  l'on  relire 
dans  une  pipette  un  pus  mal  lié,d'une  odeur  fétide  très  prononcée. 

L'examen  du  pus  sur  lamelles  montre  une  très  grande  variété 
de  microbes  ;  cocci  en  chaînettes,  en  amas,  bacilles,  bactéries, 
vibrions  ;  ce  pus  rappelle,  à  l'examen  microscopique,  le  pus  qu'on  retire 
de  certaines  collections  purulentes  évoluant  au  voisinage  du  tube 
digestif  :  le  pus  des  collections  péricsecales  en  particulier. 

L'autopsie  est  faite  le  lendemain.  Toutes  les  lésions  sont  concen- 
trées sur  le  système  bronchique,  les  ganglions  intertrachéo-broo* 
chiques  et  le  péricarde. 

Tous  les  autres  graiids  appareils  :  foie,  ra.te,  tube  digestif,  cer- 
veau, sont  sains. 

Les  poumons  eux-mêmes,  en  dehors  d'une  congestion  assez  mar- 
quée des  deux  bases,  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion.  Les  plèvres 
sont  indemnes  de  toute  adhérence. 

En  suivant  la  trachée  et  les  grosses  bronches,  on  voit  que  In 
muqueuse  aérienne  est  fortement  hyperhémiée. 

Sur  la  bronche  droite,  environ  à  2  centim.  et  demi  de  la  bifurca- 
tion trachéale,  une  petite  érosion  tranche  par  son  aspect  brun  noirâtre 
sur  le  fond  de  la  muqueuse. 

En  appuyant  surla  masse  du  pédicule  pulmonaire  on  fait  sortir  par 
cet  orifice  une  gouttelette  de  pus. 

La  dissection  de  l'espace  intertrachéo-broochique  montre  une  traî- 
née purulente  partant  de  cette  ulcération  pour  se  rendre  à  une  masse 
ganglionnaire  située  immédiatement  contre  la  face  postérieure  da 
péricarde  sous  la  bronche  gauche. 

Le  ou  les  ganglions,  du  volume  d'une  grosse  noix,  laissent  échap- 
per une  collection  purulente  intra-ganglionnaîre.  Le  pus  est  fétide 
comme  celui  qui  est  contenu  dans  le  péricarde. 

Il  n'existe  aucune  communication  apparente  entre  ce  ganglion  et  le 
péricarde. 

Celui-ci  est  le  siège  d'une  péricardite  purulente  très  maranée.  Il 
contient  environ  500  gr.  de  pus  fétide.  Lésions  classiques  de  la  péri- 
cardite. Epaisses  fausses  membranes  molles  d'un  jaune  sale.  Les 
cavités  internes  du  cœur  sont  exemptes  de  toute  lésion. 

On  doit,  croyons-nous,  comprendre  de  la  façon  suivante  la  marcbe 
des  accidents  : 
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Bronchite  toxique  ;  lésion  nécrotique  superficielle  de  la  muqueuse 
aérienne  en  un  point  limité.  Infection  secondaire  par  les  microbes  qui 
habitent  normalement  les  voies  aériennes  supérieures.  Lymphangite. 
Adénite  suppurée  du  médiastin.  Péricardite  purulente  consécutive, 
produite  non  pas  par  effraction  du  pus  dans  la  séreuse,  mais  par 
contiguïté  ou  plutôt  par  propagation  à  travers  les  voies  lymphatiques 
du  péricarde. 

La  vomique  constatée  pendant  la  vie  a  fait  admettre  l'existence 
d'une  collection  pleurale  purulente.  Elle  était  liée  sans  doute  à  Téva- 
cuation  par  les  bronches  du  pus  provenant  du  médiastin. 

Dilatation  de  l'œsophage. 

M.  PÉRON  montre  les  pièces  provenant  d*un  individu 
frappé  de  mort  subite.  Il  s'agitd*une  dilalalion congénitale. 

Épithélioxna  de  la  vésicule  biliaire» 

par  MM.  Bouglé  et  Pillibt. 

La  nommée  Céline  Tour...,  femme  D...,  âgée  de  50  ans,  sans 
profession,  entre,  le  11  septembre  1894,  salle  Andral,dans  le  service 
de  M.  Gouraud  (remplacé  par  M.  Vaquez). 

Antécédents.  —  Jamais  de  maladie  dans  son  enfance.  Une  bron- 
chite qui  a  duré  quelques  mois,  il  y  a  vingt  ans. 

A  eu  à  plusieurs  reprises  des  crises  de  colic^ues  hépatiques  pour 
lesquelles  elle  a  été  soignée  chez  elle  et  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Ictère  très  prononcé  :  coloration  jaune  safran  des 
téguments.  Douleurs  à  l'hypocnoodre  droit.  Pigments  biliab'es  dans 
les  urines  :  M.  Vauuez  porte  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  et  d'ictère 
par  obstruction  calculeuse  du  cholédoque.  —  Passage  en  chirurgie. 

Examinée  à  son  entrée  à  la  salle  Gosselin  (lit  no  20),  nous  cons- 
tatons les  symptômes  suivants  : 

L'ictère  est  toujours  très  manifeste;  les  conjonctives  sont  fortement 
colorées.  La  malade  se  plaint  de  souffrir  à  Tépigastre  et  dans  l'hypo- 
cbondre  droit.  Douleurs  sourdes,  continuelles,  avec  nausées,  vomis- 
sements. 

Ventre  augmenté  de  volume,  dans  la  région  de  l'hypochondre 
droit.  A  la  palpation,  on  sent  une  tuméfaction  descendant  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  de  Tombilic.  Cette  tuméfaction  se  continue  avec 
la  matité  hépatique  et  donne  une  zone  de  matité  totale  de  près  de 
vingt  centimètres.  On  délimite  nettement  le  bord  inférieur  de  la 
tumeur  à  la  palpation;  sa  partie  la  plus  saillante  répond  à  la  région 
de  la  vésicule  biliaire,  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite,  mais  elle 
se  continue  à  droite  et  à  gauche  avec  le  bord  inférieur  du  foie,  sans 
constituer  une  masse  arrondie  et  indépendante  comme  dans  le  cas 
de  dilatation  de  la  vésicule  biliaire.  La  tuméfaction  est  dure  dans  son 
ensemble,  régulière,  ne  présentant  pas  la  moindre  nodosité.  Toute  la 
région  est  très  douloureuse  à  la  palpation.  Point  douloureux  également 
au  niveau  du  creux  épigastrique.  La  rate  ne  parait  pas  augmentée  de 
volume.  Pasd'ascite.  Pas  de  circulation  veineuse  collatérale.  Poumons 
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sains.  La  malilé  hépatique  remonte  plus  haut  que  normalement,  et 
empiète  sur  la  base  du  poumon  droit,  limitée  par  une  ligne  de  matité 
à  concavité  inférieure. 

Urines  rares,  très  riches  en  pigments  biliaires,  ne  renfermant  ni 
sucre  ni  albumine. 

Selles  rares,  constipation  opiniâtre.  Après  deux  purgations,  la 
malade  rend,  avec  un  lavement,  des  matières  liquides  d'une  coloration 
jaune  moutarde  anglaise. 

Deux  petits  ganglions,  durs  et  mobiles  dans  le  creux  sus-clavicu- 
laire  gauche. 

L*état  général  de  la  malade  est  très  mauvais;  grande  faiblesse, 
langue  rouge,  un  peu  sèche  :  un  peu  de  muguet. 

Les  vomissements  sont  incessants,  malgré  des  applications  de 
glace  et  des  cataplasmes  laudanisés  sur  la  région  épigastriqae  et  de 
l'hypochondre  droit.  Le  lait,  le  Champagne  coupé  et  glacé  sont 
rendus  presque  aussitôt  après  leur  ingestion.  Deux  potions  de  Todd 
par  jour. 

La  malade  n^a  jamais  présenté  de  crises  nettes  de  coliques  hépa- 
tiques depuis  son  entrée  à  la  salle  Gosselin.  Son  ictère  est  très 
variable  :  tantôt  très  prononcé,  tantôt  presque  effacé. 

Malgré  Topinion  très  ferme  de  M.  Vaquez  qui  avait  assisté  à  plu- 
sieurs crises  ae  coliques  hépatiques,  on  s'austient  de  toute  intervention, 
à  cause  de  l'état  général  de  la  malade. 

En  présence  ue  cette  tuméfaction  hépatique,  de  cette  cachexie 
rapide,  et  aussi  à  cause  de  la  décoloration  incomplète  seulement  des 
matières  et  l'état  variable  de  l'ictère,  on  pense  à  un  néoplasme  du  foie 
ou  des  voies  biliaires  ;  ce  diagnostic  est  admissible,  même  avec  les 
antécédents  de  lithiase  biliaire,  car  on  sait  la  fréquence  de  la  coïnci- 
dence de  la  lithiase  avec  les  néoplasmes  hépatiques  et  surtout  des 
voies  biliaires. 

La  malade  refusant  toute  espèce  de  nourriture,  à  cause  des  vomis- 
sements très  pénibles  qu'elle  entraîne,  sWaiblit  de  plus  en  plus, 
malgré  plusieurs  lavements  nutritifs. 

Le  14,  elle  tombe  dans  le  coma,  et  présente  un  suintement  sanguin 
des  lèvres,  des  gencives  et  de  la  muqueuse  nasale. 

Mort  le  16,  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie,  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Le  corps 
est  dans  un  bon  état  de  conservation.  Il  présente  une  teinte  ictérique 
assez  prononcée.  L'ouverture  de  l'abdomeQ  montre  que  le  foie  est 
relié  au  péritoine  par  des  adhérences  nombreuses.  Une  masse 
blanche,  arrondie,  du  volume  d'un  poing  d'adulte,  déborde  au-dessous 
du  foie  à  la  place  de  la  vésicule  biliaire.  Cette  masse  est  reliée  au 
côlon  et  au  paquet  intestinal  par  des  adhérences  fibreuses  assez  solides. 
Le  foie  étant  enlevé,  on  constate  que  la  vésicule  est  transformée  en 
une  masse  de  tissu  encéphaloïde  à  centre  ramolli,  friable  et  creusé 
d'une  cavité  renflée  de  caillots  sanguins.  Il  n'existe  pas  de  noyaux 
secondaires  dans  le  foie.  Les  voies  biliaires  intra-hépatiques  sont 
dilatées.  La  bile  coulait  dans  l'intestin. 

Les  autres  organes,  cœur,  poumons,  reins,  tube  digestif,  n^offrent 
rien  de  particulier. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Pilliet,  a  montré  que  la 
tumeur  était  un  cancer  épithélial,  non  pas  à  type  cylindrique,  comme 
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OD  aurait  pu  le  supposer  d'après  son  origine  probable  aux  dépens  do 
la  muqueuse  de  la  vésicule.  Il  esl  constitué  par  des  boyaux  de  cellules 
polyédriques,  étroits,  extrêmement  menus,  anastomosés  et  rappelant 
la  l'orme  squirrheuse  du  cancer. 

Les  coupes  de  la  vésicule  offrent  le  même  aspect.  Le  tissu  fibreux 
est  fort  épais,  silloooé  par  de  nombreux  boyaux  épithéliaux.  La  sur- 
face interne  de  ce  tissu  est  riche  en  veines  dilatées;  son  bord  interne 
est  morlitié  et  nécrosé. 

Dans  le  tissu  hépatique,  au  voisinage  de  la  tumeur,  on  rencontre 
les  vaisseaux  thromboses  par  des  masses  endothéliales  souvent 
énormes,  dans  lesquelles  les  cellules  sont  disposées  en  couches  con- 
centriques. Le  tissu  au  contact  de  ces  points  se  nécrose. 

En  résuméj  il  est  assez  exceptionnel  de  rencontrer  un  néoplasme 
de  la  vésicule  aussi  étendu,  sans  calculs,  et  c'est  la  rareté  de  cas 
semblables  qui  explique  le  diagnostic  de  calculs  biliaires  posé  au 
début  de  la  maladie. 


lieucocsrthémie,  hypertrophie  ganglionnaire  preaipie 
généralisée,  hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie; 
noyaux  leucocythémiques  au  cœtu*,  au  pancréas  et 
dans  les  reins;  dans  le  sang,  un  globule  blanc  pour 
quatre  rouges,  par  J.  Nissitf,  interne  à  l'hôpital  Rothschild. 

Ë.  R....  âgé  de  54  ans,  est  entré  le  21  août  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Weill,  à  Fhôpital  Rolschild. 

Il  nous  a  fourni  des  renseignements  fort  incomplets  sur  ses  anté- 
cédents héréditaires.  Son  père  est  mort  à  54  ans,  il  était  buveur  ;  sa 
mère  esl  morte  ascitique  à  64  ans.  Il  a  eu  une  sœur  qu'il  a  perdue 
de  vue. 

Lui-même  n'a  jamais  été  malade  jusqu'à  l'âge  de  45  ans;  à  cette 
époque,  il  eut  des  douleurs  rhumatismales  à  difl'érentes  reprises, 
jamais  d'attaque  franche  de  rhumatisme  aigu  ou  subaigu.  Il  nie  la 
syphilis,  pas  d'impaludisme,  mais  il  offre  des  symptômes  très  nets 
d'éihylisme. 

En  1888,  il  avait  éprouvé  des  troubles  dyspeptiques  pour  lesc^uels 
il  s'était  fait  soigner  dans  le  même  hôpital  pendant  quinze  jours;  ileo 
sortit  amélioré. 

Depuis,  il  a  toujours  souffert  de  l'estomac.  Quelques  instants  après 
le  repas  il  avait  du  ballonnement  du  ventre,  dos  éructations,  et  res- 
sentait une  violente  douleur  au  creux  épigastrique  avec  irradiations 
aux  deux  hypocondres  ;  cette  douleur  augmentait  par  la  station  assise 
et  obligeait  le  malade  à  se  promener  quelque  temps  avant  de  reprendre 
son  travail.  Pas  de  point  lombaire,  pas  d'hématémèse,  jamais  de 
mélaena. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonterait  à  six  mois  environ  ; 
elle  a  commencé  par  de  la  faiblesse,  des  malaises,  des  vertiges,  des 
transpirations  nocturnes  très  abondantes  et  de  l'amaigrissement. 

Tous  ces  troubles  augmentèrent  depuis  un  mois  et  demi  à  la  suite 
d'un  excès  de  travail  et,  en  même  temps,  apparurent  des  maux  de 
tête  frontaux,  des  épistaxis  fréquentes  et  du  purpura  généralisé  à 
tout  le  corps. 
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État  actuel  —  T.  du  soir  38o,5,  le  malin  37o,5. 

R...  est  dans  un  état  cachectique  assez  avancé,  il  est  pâle,  amaigri  ; 
il  a  de  rœdème  aux  jambes  et  du  purpura.  Les  taches  de  purpura 
sont  surtout  confluentes  aux  membres  supérieurs;  elles  sont  plus 
discrètes  aux  membres  inférieurs,  sur  la  paroi  antérieure  du  thorax  et 
sur  l'abdomen  ;  elles  font  défaut  au  dos. 

Les  joues  sont  légèrement  creuses,  dures,  épaissies,  luisantes.  La 
peau  ne  peut  pas  être  pincée  à  leur  niveau  ;  si  on  exerce  des  trac- 
tions sur  les  poils  de  la  barbe,  on  voit  les  joues  se  soulever  en  ma^se. 

Celte  tumeur  présente,  des  deux  côtés  de  la  face,  à  peu  près  les 
mêmes  limites;  en  dedans,  elle  s'arrête  à  un  demi-cenlimètre  du  nez; 
en  bas,  un  peu  au-dessus  du  sillon  naso-génien;  en  haut,  elle  a  res- 
pecté la  paupière  inférieure  ;  en  dehors,  elle  est  limitée  par  une  ligne 
qui  va  de  la  région  parotidienne  à  Tangle  de  la  mâchoire  et  de  là 
gagne  la  commissure  labiale. 

Sur  sa  partie  la  plus  déclive,  on  voit,  du  côté  gauche,  deux  noyaux 
gros  comme  une  amande,  ayant  la  consistance  du  reste  de  la  tumeur 
el  s'élevant  au-dessus  d'elle  sous  forme  de  saillies  mamelonnées;  ils 
offrent  à  leur  niveau  quelques  dilatations  veineuses,  d'où  une  colo- 
ration violacée  qui  contraste  avec  la  pâleur  cireuse  de  toute  la  face. 

Sur  le  menton,  on  constate  encore  un  petit  noyau  induré. 

Au  front,  Tinduration  de  la  peau  est  diffuse;  elle  est  très  marquée 
en  bas,  au  niveau  des  arcades  sourciliëres  ;  en  haut,  elle  s^arréle  à  la 
racine  des  cheveux;  latéralement,  elle  se  continue  avec  celle  de  la 
joue  gauche  après  avoir  envahi  toute  la  tempe.  La  région  temporale 
droite  est  saine. 

D'une  manière  générale,  ce  tissu  de  nouvelle  formation  s'arrête 
partout  brusauemenl,  et,  là  où  il  n'existe  pas,  la  peau  a  conservé 
toute  sa  souplesse. 

Ainsi,  presque  toute  la  face  est  atteinte,  seules  les  paupières  et 
les  lèvres  sont  restées  indemnes,  le  malade  conserve  ses  aliments  et 
sa  salive,  ses  larmes  ne  coulent  pas  au  dehors,  mais  son  visage  est 
sans  expression  :  il  semble  recouvert  d'un  masque  antique. 

Le  duvet  et  les  poils  persistent,  et,  au  dire  du  malade,  sa  barbe 
n'aurait  pas  été  modifiée;  cependant  nous  constatons  que  les  poiU 
sont  plus  rares  au  niveau  de  la  tumeur  que  sur  les  points  où  elle  fait 
défaut,  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  par  exemple. 

Au  dos,  sur  la  région  intercapsulaire,  on  trouve  quatre  noyaux, 
deux  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  deux  à  gauche,  ayant  chacun  une 
étendue  de  2  cenlim.  environ.  A  leur  niveau,  la  peau  se  fronce  et 
prend  un  aspect  granité  comme  la  pelure  d^orange.  Sur  toutes  les 
parties  malades  il  n'y  a  jamais  eu  d'éruption  eczématiforme  ou  liché- 
noïde;  ce  n'est  que  par  hasard,  quelaues  jours  avant  son  entrée  à 
l'hôpital,  que  H...  s'aperçut  que  sa  race  était  «  dure  comme  da 
carton  »,  suivant  son  expression  ;  il  ne  se  doutait  pas  de  l'existence 
des  noyaux  dorsaux. 

Les  pléiades  ganglionnaires  de  l'aine  sont  hypertrophiées;  le  volume 
des  ganglions  varie  entre  celui  d'une  lentille  et  celui  d'un  gros  haricot; 
les  ganglions  de  l'aisselle  offrent  des  dimensions  plus  grandes;  ceux 
qui  sont  situés  sur  le  bord  postérieur  du  sterno*mastoidieo  gauche 
sont  gros  comme  un  pois.  Tous  ces  ganglions  sont  mobiles,  séparés 
les  uns  des  autres;  ils  roulent  sous  les  doigts. 
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Rien  d'anormal  dans  les  répons  sus  et  sous-claviculaires  et  dans 
les  creux  poplilés.  La  percussion  et  l'auscultation  ne  fournissent  pas 
des  signes  bien  nets  d'adénopathie  trachéo-bronchique. 

Le  rate  hypertrophiée  déborde  les  fausses  c6tes  d'un  gros  travers 
•de  doigt.  Son  diamètre  le  plus  grand,  le  transversal,  atteint  16  centim., 
verticalement  elle  a  13  centim.  seulement. 

La  langue  est  saburrale»  Tabdomen  très  distendu,  ce  qui  rend 
inapossible  la  recherche  de  l'état  des  viscères  abdominaux  et  des  gan- 
glions iliaques  et  pré  vertébraux. 

Le  foie,  volumineux,  s'étend  du  mamelon  à  un  çros  travers  de  doigt 
dn  rebord  costal  droit;  il  a  une  matité  de  16  centim.de  hauteur. 

Dyspnée  assez  grande  ;  submatité  à  la  base  du  poumon  droit  à 
partir  de  Tangle  inférieur  de  Tomoplate  ;  à  ce  niveau,  augmentation 
des  vibrations  thoraciques,et  râles  sous-crépitants  fins  de  congestion  ; 
à  gauche,  tout  à  fait,  en  bas  on  entend  quelques  râles  sous-crépitants 
fins. 

Les  crachats  sont  visqueux,  aérés,  adhérents  au  vase,  couleur  sucre 
d'orge  clair. 

Rien  d'anormal  au  cœur.  Le  pouls  est  régulier,  rapide:  120  pulsa- 
4tons  à  la  minute. 

Les  épistaxis  sont  fréauentes;  une  petite  piqûre  faite  avec  la  lan- 
•cette  pour  l'examen  histologique  a  déterminé  un  écoulement  abondant 
de  sang,  et  on  a  été  obligé  de  lui  faire  un  pansement. 

L'examen  du  sang  y  fit  constater  une  augmentation  considérable 
dans  le  nombre  des  globules  blancs,  et  une  diminution  dans  celui  des 
globules  rouges,  mais  pas  de  micro-organismes. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

30  août.  La  cachexie  a  fait  des  progrès  rapides.  Le  foie  a  augmenté 
de  volume  depuis  le  premier  examen  ;  il  dépasse  aujourd'hui  de  deux 
travers  de  doigt  le  rebord  costal;  la  matité  hépatique  atteint  19  centim. 
en  avant. 

La  rate  est  également  plus  hypertrophiée,  son  bord  inférieur  se 
trouve  à  deux  travers  de  doigt  des  fausses  côtes. 

4  septembre.  Etat  général  grave.  A  la  base  du  cou  et  à  la  partie 
supérieure  du  thorax  on  voit  une  éruption  psoriasiforme  constituée 
par  de  petites  papules  à  contours  irréguliers,  peu  saillantes,  sensibles 
seulement  au  doigt,  roses,  ne  s'efTaçant  qu'incomplètement  à  la  pres- 
sion, nullement  prurigineuses.  A  leur  niveau  Tépiderme  se  desquame. 
Ces  éléments  sont  tellement  abondants  sur  la  paroi  antérieure  du 
thorax,  qu'ils  forment  des  grands  placards  irréguliers. 

Mort  le  lendemain. 

Durant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital,  la  courbe  de  la  température 
a  été  des  plus  irrégulières. 

Autopsie,  pratiquée  27  heures  après  la  mort.  —  L'éruption  cons- 
tatée la  veille  offre  sur  le  cadavre  une  teinte  ardoisée,  plus  pâle;  les 
autres  caractères  de  l'éruption  n'ont  pas  varié. 

Les  tumeurs  du  dos  et  les  masses  indurées  du  visage  présentent 
à  la  coupe  une  coloration  grisâtre  sur  laquelle  se  détache  un  piqueté 
rouge  ;  elles  sont  d'une  consistance  très  ferme  ;  par  le  raclage,  elles 
ne  donnent  pas  de  suc  lactescent. 

La  cavité  pleurale  gauche  contient  300  gr.  environ  d'un  liquide 
citrin  ;^  rien  dans  la  droite. 
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Le  poumon  .gauche  pèse  850  gr.  ;  il  offre  quelques  adhéreoces 
légères  à  sa  base,  plus  solides  sur  ses  deuK  tiers  supérieurs. 

A  ce  niveau  on  constate  des  ecchymoses  sous-pleurales  ayant  uoe 
teinte  grenat.  La  partie  supérieure  du  poumon  est  le  siège  d*uoe 
congestion  intense  ;  elle  gagne  rapidement  le  fond  de  Teau.  Pas  de 
tubercule  à  ce  niveau. 

Le  poumon  droit,  œdématié,  congestionné,  pèse  9ô0  gr.  ;  il  cré- 
pite légèrement.  Nulle  part  dans  les  deux  poumons  on  no  constate  de 
noyaux  néoplasiques. 

Les  ganglions  interlracbéo-bronchiques,  augmentés  de  volume, 
forment  une  masse  noire  friable,  grosse  comme  une  noix  ;  les  gaa- 
glions  qui  la  constituent  se  séparent  difficilement  les  uns  des  autres. 

Les  autres  ganglions  péribronchiques  sont  moins  atteints. 

Le  cœur  est  mou,  chargé  de  graisse  ;  il  pèse  340  gr.  Les  cavités 
droites  sont  remplies  de  caillots  très  mous,  ayant  la  consistance  de  ia 
gelée  de  groseille.  Le  tissu  cardiaque  est  pâle,  décoloré.  Pas  de 
lésions  valvulaires.  Les  sigmoïdes  aorliques  seulement  présentent  au 
niveau  de  leur  bord  libre  quelques  petites  plaques  d*athérome. 

Sur  le  bord  droit  de  Torgane,  à  l'union  de  Toreillette  et  du  ven- 
tricule gauche,  à  cheval  par  conséquent  sur  le  sillon  auriculo*veii- 
triculaire,  on  constate  un  noyau  leucocythémique  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  pigeon.  Sa*  face  superficielle  est  recouverte  par  la  graisse 
qui  tapisse  la  face  antérieure  du  cœur  ;  sa  face  profonde  touche  à 
1  endocarde. 

Ce  noyau  est  traversé  par  la  grande  artère  coronaire  dont  la  coupe 
à  ce  niveau  est  festonnée  ;  il  représente  la  coupe  d'un  tube  légèrement 
rigide  qui  passerait  à  travers  un  anneau  plus  étroit.  L'aorte  présente 
çà  et  là  des  plaques  d'athérome  peu  étendu. 

Le  sang  est  diffluent,  clair,  puriforme.  L'examen  microscopique 
fait  après  la  mort,  a  donné  un  globule  blanc  pour  quatre  rouçes  el  an 
petit  bâtonnet  très  mobile  que  nous  n'avons  ni  coloré,  ni  cultivé,  ne 
rayant  pas  trouvé  sur  le  vivant. 

Le  corps  thyroïde  est  normal. 

Les  amygdales  pharyngiennes  et  l'amygdale  linguale  ne  sont  pas 
hypertrophiées.  La  glande  de  Luschka  n'a  pas  été  examinée.  A 
l'ouverture  de  l'abdomen,  nous  avons  trouvé  un  léger  degré  de 
péritonite  :  le  grand  épiploon  adhérait  assez  solidement  au  péritoine 
pariétal. 

L'estomac  est  normal,  rien  au  niveau  de  ces  orifices;  ses  parois 
sont  saines. 

Vintestin  grêle,  distendu  par  des  gaz,  est  très  congestionné;  pas 
d'hypertrophie  des  follicules  clos  et  des  plaques  de  Peyer. 

Les  ganglions  mésentériques  varient  comme  grosseur,  les  pins 
volumineux  atteignent  les  dimensions  d'un  petit  œuf  de  pigeon  ;  il 
en  est  de  même  des  ganglions  pré  vertébraux.  Ils  sont  cf'un  blanc 
rosé. 

Le  foie  pèse  1,700  gr.  Il  est  mou,  friable,  onctueux  au  toucher.  Pas 
de  noyaux  néoplasiques  à  l'œil  nu  même  après  des  recherches  minu- 
tieuses. 

La  vésicule  biliaire  semble  normale;  les  ganglions  du  hile  sont 
hypertrophiés. 

La  rate  pèse  880  grammes.  EII0  a  une  forme  discoïde.  La  consis- 
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tance  est  plus  ferme  qu*à  l'ordinaire  ;  l'organe  ne  s'étale  pas  sur  la 
table  (ramf>hithéàlre.  A  la  coupe,  le  parenchyme  splénique  présente 
une  coloration  d'un  rouge  brun.  Les  corpuscufes  de  Malpighi  ne  sem- 
blent pas  hypertrophiés  à  l'œil  nu.  La  capsule  épaissie  oft're  une  sur- 
face villeuse  par  suite  d'un  léser  degré  de  périsplénite. 

Les  reins  offrent  tous  les  deux  des  noyaux  leucocylhémiques  qui 
tranchent  par  leur  couleur  plus  claire,  jaunâtre,  sur  le  reste  de 
Forj^ane. 

Le  gauche  (155  grammes)  en  a  quatre;  l'un  d'eux,  le  plus  gros, 
siège  sur  son  bord  extérieur,  les  trois  autres  se  trouvent,  deux  sur  la 
face  antérieure  et  un  sur  la  postérieure. 

Le  rein  droit  (160  grammes)  en  présente  également  quatre.  Le 
plus  important,  du  volume  d'une  noix,  a  envahi  presque  toute  la  partie 
du  bord  intérieur  du  rein  située  au-dessus  du  hile. 

Au  niveau  de  ces  noyaux,  la  capsule  se  décortique  en  en  enlevant 
des  parcelles. 

Le  pancréas  non  plus  n'a  pas  été  respecté.  Sur  la  queue  on  trouve 
deux  noyaux  siégeant  l'un  à  3  centimètres  de  l'extrémité  splénique, 
Pautre  sur  cette  extrémité  même  ;  tous  les  deux  sont  gros  comme  une 
amande. 

Le  cerveau  est  le  siège  d'une  congestion  considérable,  les  veines 
superficielles  sont  gorgées  de  sang,  à  la  coupe  on  voit  se  dessiner  un 
piqueté  noir  très  accusé,  mais  nulle  part  de  noyaux  leucocythémiques; 
pas  d'hémorrhagie  ou  d'hydrocéphalie  veqtriculaire. 

Wexamen  histologique^  pour  lequel  M.  le  D'  Du  bar  a  bien 
voulu  nous  prêter  obligeamment  son  concours,  a  démontré  l'existence 
de  tissu  adénoïde  type  au  cœur  et  dans  les  reins.  La  libre  cardiaque 
présentait  en  outre  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  très 
marquée. 

Le  lobule  hépatique  offre  les  altérations  suivantes  :  Les  cellules 
hépatiques  ont  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  :  les  capil- 
laires intralobulaires  sont  distendus,  gorgés  de  leucocytes.  Ceux-ci, 
contrairement  à  ce  qui  arrive  hî^l'iin^Mement  dans  la  lèucocythémie, 
sont  surtout  nombreux  'du  n  lu.o  uu  lobuf^,  dans  la  portion  des  vais- 
seaux radiés  qui  avoisinent  la  veine  sus-lobulaire.  Çâ  et  là,  on  trouve 
dans  quelaucs  lobules  de  petits  noyaux  formés  par  un  amas  de  Iciico- 
cyles.  Nulle  part,  dans  les  espaces  portes  comme  dans  l'intérieur  du 
lobule,  on  ne  rencontre  une  hyperptasie  du  tissu  conjonctif. 

La  peau  a  présenté  au  niveau  de  la  face  une  infiltration  du  derme 
et  du  tissu  cellulaire  par  le$  leucocytes  ;  dans  les  noyaux  du  dos,  la 
lésion  siégeait  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


Enchondromes  de  la  main. 

M.  Thomas  présente  une  tumeur  calcifiée  de  l'éminence  thénar 
et  le  médius  amputé  dans  la  contiguïté,  pour  une  tumeur  semblable 
du  volume  d'une  noix  ;  ces  tumeurs  mobiles  sous  la  peau  étaient  des 
enchondromes. 
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Tuberculose  du  conduit  péxîtonéo- vaginal. 

M.  PiLLiET  présente  les  coupes  d'une  pièce  de  tuberculose  her- 
niaire qui  lui  a  été  remise  par  M.  Broca.  L'aspect  est  cehii  que 
M.  Pilliet  a  déjà  trouvé  dans  les  cas  semblables  :  les  bourgeons  fon- 
gueux sont  remarquablement  durs  et  les  lésions  subissent  une  trans- 
formation fibreuse  très  accentuée. 

M.  Broca,  sur  environ  400  cures  radicales  de  hernies  a 
rencontré  5  cas  de  ce  genre  dont  4  avec  vérification  histolo- 
gique.  La  séreuse  a  un  aspect  tomenteux  remarquable.  Dans 
le  cas  actuel,  relatif  à  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  Textré- 
mité  inférieure  du  sac  formait  un  renflement  en  massue  qui 
en  avait  imposé  pour  de  Tépiploon.  La  ligature  a  porté  au 
collet  sur  une  séreuse  qui  paraissait  saine.  M.  Broca  a  revu 
un  de  ses  opérés  plusieurs  mois  après  Tintervenlion  :  il  n*y 
avait  aucun  signe  de  tuberculose  péritonéale.  11  va  recher- 
cher ses  autres  malades  et  communiquer  leur  observation  à 
la  Société. 

Rupture  de  rintesiin  et  du  foie. 

M.  Du  BoucHET  rapporte  une  observation  de  rupture  cona- 
plèle  de  l'intestin,  de  section  de  la  moitié  inférieure  du 
mésentère  et  de  rupture  du  foie,  consécutivement  à  la  chute 
sur  le  ventre  d*un  individu  d'un  pavé  tombé  de  la  hauteur 
d'un  wagonnet. 

Cancer  du  Isaynx. 

M.  Frankel  a  observé  le  cas  suivant  dans  le  service  de 
M.  Roques,  à  Thôpital  Bichat.  11  s'agit  d'un  homme  de 
53  ans,  entré  pour  une  tumeur  violacée  et  ulcérée  de  la 
région  cervicale  gauche.  Il  faisait  remonter  son  affection  à 
5  ou  6  mois.  Il  était  dans  un  état  d'adynamie  profonde  et 
éprouvait  des  vomissements  et  de  la  dysphagie.  La  mort  eut 
lieu  avec  des  symptômes  asphyxiques.  L'autopsie  démontra 
qu'il  s'agissait  d'adénopathie  ganglionnaire  énorme  consécu- 
tive à  un  cancer  du  larynx.  Mais  la  lésion  cancéreuse  était 
très  légère  du  côté  du  larynx  et  n'avait  touché  qu'un  point 
de  la  muqueuse.  Le  peu  dMntensité  des  lésions  laryngées 
n'avait  pas  empêché  l'énorme  développement  ganglionnaire. 
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lEzothyropezie  dans  un  cas  de  goitre  comprimant  la 
trachée.  Mort  par  pneumonie  infectieuse. 

M.  Du  BoucHET  a  observé  un  malade  qui  présentait  un 
goitre  assez  volumineux  comprimant  la  trachée  et  occasion- 
nant du  cornage  et  du  tirage.  Le  larynx  était  fortement 
•refoulé  à  gauche.  Bien  que  le  malade  présentât  quelques 
symptômes  broncho-pulmonaires,  on  dut  intervenir  pour 
faciliter  la  respiration.  Après  incision  de  la  peau  sur  la 
•tumeur,  le  corps  thyroïde  se  luxa  facilement.  Il  y  eut  amé- 
lioration immédiate,  mais  onze  jours  après,  la  mort  survint 
par  pneumonie  infectieuse. 

L'autopsib  montra  Taplatissement  de  la  trachée  sur  une 
longue  étendue  ;  en  disséquant  la  tumeur,  on  constata  que  le 
nerf  récurrent  affectait  des  rapports  intimes  avec  elle,  et 
•qu'une  ligature  élastique  du  goitre,  après  sa  luxation,  avait 
intéressé  les  nerfs  récurrents. 


T^opneumothorax    sous-phrénique,   consécutif  à  la 
pcôrforation    d'un  ulcôre    simple    de  Testomac,  par 

Ad.  Dutournibr,  iolerne  des  h/^pilaux. 

J*ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  aDatoroique.  les  pièces  pro- 
venant de  Taulopsie  d'une  femme  de  25  ans,  morte  d  un  pyopneumo- 
thorax  sous-phrénique,  dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  suppléé  par 
M.  Mathieu. 

Voici  très  résumée,  Thistoire  de  cflte  maladie,  dans  ses  traits  les 
plus  saillants  :  Il  y  a  un  an,  au  milieu  d'une  excellente  santé  habi- 
tuelle survinrent  des  douleurs  gastriques  extrêmement  vives^  surtout 
après  Tingestion  des  aliments,  douleurs  en  broche  avec  point  corres- 
pondant dans  le  dos,  et  qui  ne  sont  un  peu  soulagées  que  par  une 
flexion  complète  du  tronc  sur  les  cuisses.  Ces  douleurs  et  les  vomis- 
sements qui  l'accompagnent  ne  cèdent  qu'au  régime  lacté  et  à  l'emploi 
prolongé  d'une  grande  quantité  de  bicarbonate  de  soude.  Depuis  cette 
•époaue,  l'estomac  est  toujours  resté  très  susceptible  sans  que  l'état 
•général  en  ait  souffert. 

Quatre  jours  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  au  retour  d'une  petite 
excursion  aux  environs  de  Paris,  la  malade  ressentit  une  très  violente 
douleur  dans  le  flanc  gauche,  s'irradianl  jusque  sur  la  partie  corres- 
pondante du  thorax.  Bientôt  survinrent  des  vomissements,  delà  diar- 
rhée, un  ballonnement  du  ventre  qui  devient  douloureux  sur  toute 
«on  étendue.  Elle  entre  à  l'hôpital  le  17  septembre,  avec  le  diagnostic 
4e  pelvi-péritonite. 

A  ce  moment  on  constate  chez  cette  malade,  de  forte  et  bonne 
«constitution,  uu  faciès  légèrement  abdominal,  sans  stupeur,  ni  affaisse- 
ment, une  dyspnée  très  intense,  qui  semble  le  symptôme  dominant  et 
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oblige  à  doubler  le  nombre  d*oreîliers  de  façon  à  permettre  la  pasitioa 
assise  qu'elle  trouve  plus  favorable.  Le  ventre  est  ballonné  et  doulou- 
reux seulement  à  la  pression,  surtout  au  niveau  de  la  région  épigas- 
trique. 

Les  vomissements  ont  cessé  ;  il  persiste  un  peu  de  diarrhée.  La 
fièvre  est  à  38o.  Le  toucher  vaginal  permet  de  se  rendre  compte  que 
le  point  de  départ  de  ces  symptômes  ne  siège  nullement  dans  le 
bassin.  Il  semble  plus  rationnel,  à  cause  de  la  graude  dyspnée  d*uoe 
part,  et  d'autre  part  de  la  douleur  localisée  au  côté,  qui  reste,  quoique 
très  faible,  le  seul  phénomène  subjectif  accusé  par  la  malade,  de 
demander  la  clef  des  phénomènes  à  Tauscultation.  L'exploration  du 
cœur  le  révèle  normal,  sauf  que  ses  battements  sont  précipités.  Du 
côté  des  poumons  les  symptômes  étaient  assez  peu  marqués  durant 
les  premiers  jours,  pour  qu'ils  aient  à  peu  près  complètement  échappé. 
Une  seule  chose  était  frappante,  c'était  la  diminution  des  bruits  res- 
piratoires à  la  base  du  poumon  gauche,  coïncidant  avec  une  réso- 
nance tympanique  très  marquée  de  l'espace  de  Traube.  Au  troisième 
jour  ces  signes  devinrent  si  nets  qu'ils  éveillèrent  l'idée  d'une  collec- 
tion d'air,  que  Ton  confirma  en  trouvant  le  phénomène  du  bruit 
d'airain.  Le  diagnostic  de  pneumothorax  s'imposait. 

Les  phénomènes  thoraciques  prennent  ensuite  de  plus  en  plus 
d'importance  jusqu'au  sixième  jour,  où  ils  atteignent  leur  summum. 
Voici  ce  que  nous  observons  alors  :  A  Tinspection,  il  n'y  a  pas  de 
déformation  de  la  région  ;  à  peine  le  côté  gauche  semble-t-il  un  peu 
dilaté  et  plus  immobile.  I^a  palpation  méthodique  révèle  une  zone 
dont  la  pression  révèle  une  douleur  vive,  d'abord  diffuse  sur  toute  la 
région  de  l'hypochondre  gauche  et  même  une  grande  étendue  de  la 
région  hypogastrique,  se  localisant  enfin  exactement  en  un  point 
très  précis  et  extrêmement  limité  qui  correspond  à  l'intersection  de 
la  ligne  prolongeant  le  bord  externe  du  sternvm  et  de  celle  qui  fait 
suite  à  la  partie  osseuse  de  la  dixième  côte,  c'est-à-dire  au  bouton 
diaphragmatique  de  M.  Guéneau  de  Mussy.  Les  vibrations  thoraci- 
ques sont  diminuées,  mais  non  complètement  abolies.  La  percussion 
révèle  une  résonance  tympaniaue  remontant  en  arrière  jusqu'à  Tangie 
de  romo|ilate,  en  avant  jusquà  la  quatrième  côte,  et  descendant  en 
arrière  jusqu'à  la  région  lombaire  ;  en  avant,  se  confondant  avec  la 
sonorité  gastrique. 

A  l'auscultation,  on  entend  un  souflle  amphorique  d'une  grande 
netteté.  La  toux,  la  voix  revêtent  le  même  timbre  amphorique.  Il 
existe  liu  tintement  métallique  et  du  bruit  d'airain.  L'oreille  perçoit 
ces  différents  phénomènes  dans  la  zone  sonore  dont  nous  avons  déter- 
miné les  limites,  et  y  correspondent  comme  étendue.  11  n'y  a  pas  de 
succussion  hippocra tique. 

Lo  |)oumon  droit  est  normal,  offrant  seulement  quelques  râles  sous- 
crépilaiits  à  la  base. 

L'examen  du  cœur  le  révèle  refoulé  d'une  façon  sensible  en  haut  et 
à  (Iroiio. 

L'éiat  général  n'en  semble  pas  très  sérieusement  modifié.  La  diar- 
rhée a  disparu  ;  il  n'y  a  pas  de  vomissements  et  la  malade  mange  un 
peu.  La  dyspnée  persiste  cependant. 

Après  s'être  maintenue  entre  38o  et  39^,  la  température  monte  à 
40°,  le  iiuinzième  jour. 
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Les  symptômes  de  pneumothorax  pur,  nettement  localisé  à  la  base 
du  poumon  gauche,  sans  qu'on  trouve  aucun  incident  pulmonaire 
antérieur  qui  puisse  y  avoir  créé  de  suffisantes  adhérences  ploUrales, 
—  survenant  chez  une  personne  ayant  des  antécédents  gastriques  qui 
sont  ceux  d*un  ulcère  simple,  et  souffrant  encore  de  la  région  épigas- 
trique,  ces  symptômes  nous  font  pendant  plusieurs  jours  poser  le  dia- 
gnostic de  pyopneumothorax  sous-phréniquc  d*origine  gastrique,  et 
songer  à  une  intervention  chirurgicale  dont  nous  fûmes  dissuané. 

Les  nouveaux  symptômes  qui  apparurent  bientôt  vinrent  d'ailleurs 
faire  pencher  les  esprits  vers  Vidée  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  En 
pea  de  jours,  en  enet,  le  tableau  s'aggrave,  la  fièvre  reste  matin  et 
soir  à  400;  la  face  prend  un  teint  très  pâle;  l'urine  devient  forte- 
ment albumineuse  ;  la  diarrhée  reparaît  ainsi  que  le  ballonnement  du 
ventre,  et  dans  la  région  lombaire  survient  un  œdème  considérable, 
surtout  à  gauche.  Le  cœur  semble  dans  les  derniers  jours  moins 
déplacé,  et  Ton  y  observe  Tapparition  d'un  petit  souffle  doux,  ayant 
son  maximum  d'intensité  à  la  partie  moyenne  de  la  région  précor- 
diale. 

Dans  les  poumons  sont  également  survenus  des  symptômes  nou- 
veaux :  à  droite,  un  soutYle  doux  et  dlflusé  dans  toute  l'étendue,  et 
coïncidant  avec  de  la  matité  ;  k  gauche  on  perçoit  également  un 
sonffie  de  même  timbre,  oui  semble  avoir  envahi  toute  la  hauteur  du 
poumon  ;  les  symptômes  au  pneumothorax  de  la  base  ayant  presque 
totalement  disparu  et  n'étant  plus  représentés  que  par  le  bruit 
d'airain,  qui  persiste  très  net,  et  par  l'extraordinaire  sonorité  de 
l'espace  de  Traube. 

Le  délire  survient  dans  les  quatre  derniers  jours,  et  la  malade 
meurt  le  20  octobre,  un  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  les  organes  sont  sensi- 
blement dans  leurs  rapports  normaux.  Mais  dès  que  le  côlon  est 
pris  et  soulevé,  une  rupture  d'adhérence  se  produit  par  où  «'échappent 
des  gaz,  puis  un  liquide  épais  et  louche.  Cette  façon  de  procéder  a 
été  une  imprudence  qui  nous  a  empêché  de  mesurer  la  quantité  des 
gaz  contenus  dans  la  poche  purulente,  sur  laquelle  nous  tombons.  Le 
pus  qu'elle  renferme  présente  une  grande  quantité  de  grumeaux 
d'un  jaune  sale,  et  ayant  une  odeur  acide  toute  particulière.  J'ai  pu 
respecter  les  limites  de  cet  abcès,  en  enlevant  en  masse  les  organes 

3ui  le  circonscrivent.  On  peut  voir  au'il  constitue  une  loge  comprise 
'une  façon  générale  entre  le  feuillet  péritonéal  qui  tapisse  la  face 
inférieure  du  diaphragme,  et  celui  qui  recouvre  le  lobe  gauche  du 
foie,  la  face  antérieure  de  l'estomac  et  la  rate  d'autre  part.  Il  est 
limité  à  droite  par  le  ligament  suspenseur  du  foie  ;  en  arrière 
et  en  allant  de  aroite  à  gauche,  par  le  ligament  triangulaire,  des 
adhérences  de  l'estomac  avec  le  diaphragme,  et  le  li^atnent  gastro* 
splénique;  à  aauchej  la  rate  baigne  presque  complètement  dans 
le  pus^  des  adnérences  se  sont  constituées  auxquelles  prend  part 
l'angle  gauche  du  côlon,  mais  qu'il  est  très  diflQcile  de  détailler.  Elles 
se  continuent  avec  les  adhérences  qui  limitent  la  collection  en  avant, 
c'est-à-dire  celles  de  l'estomac  et  du  bord  antérieur  du  lobe  gauche 
du  foie  avec  le  diaphragme. 

En  ouvrant  l'estomac,  on  trouve  sur  sa  paroi  antérieure  une  ulcé- 
ration ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs,  percée  au 
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centre  d'ua  petit  orifice  si  étroit  quHl  laisserait  à  peine  passer  une- 
épingle.  Cette  perforation  communique  avec  l'abcès  et  en  est  incoo- 
testablement  Torigine.  Le  reste  de  la  muaueuse  est  sain. 

Les  autres  points  de  la  cavité  péritonéale  sont  indemnes,  si  l'on  en^ 
excepte  quelques  adhérences  créées  entre  les  organes,  dans  les  envi- 
rons de  la  collection  purulente. 

Les  plèvres  renferment  du  liquide  citrin  en  proportion  notable,. 

3u*on  peut  évaluer  à   un   litre  et  demi  pour  le  c6té  gauche  et 
eux  litres  du  côté  droit.  Il  existe  en  outre  du  côté  ^uché  une 
adhérence  complète  de  la  plèvre  diaphragmatique  avec  le  diaphragme. 

Le  poumons  n'ont  pas  d'autre  lésion  que  de  la  congestion  des- 
bases. 

Le  péricarde^  légèrement  épaissi,  renferme  un  peu  de  liquide 
citrin. 

Le  cœur  présenre  sur  deux  valvules  si^moldes  de  Taorte  de  petites- 
végétations  ayant  leur  point  d'implantation  au  niveau  des  nodales 
d'Ârantius. 

Le  rein  gauche  est  le  siège  d'un  infarctus  ayant  à  sa  périphérie 
les  dimensions  d'une  pièce  de  uu  franc. 

Rien  dans  le  cerveau. 


Pèxitsrphlite.    Ijaparotomie.   Fibrome   du   ceBcum,   par 

M.  Du  BoucHET,  interne  des  hôpitaux» 

Il  s'agit  d'un  cas  de  pérityphlîte  larvée  pour  laquelle  on  pratiqua  la 
laparotomie  ;  en  arrière  du  caecum  enlevé  on  trouva  une  masse  dure 
arrondie,  au  niveau  de  laquelle  l'appendice  présentait  une  perforation. 

EXAMEN  HISTOLOGIQUE   DE   hk   TUMEUR,  par  M.    LeTULLE.    — 

La  masse  logée  derrière  le  caecum,  une  fois  durcie  dans  l'alcool, 
apparaît  sous  la  forme  d'une  tumeur  ovoïde  à  peu  près  totalement 
Isolée  au  milieu  d'un  abcès  cloisonné  de  place  en  place. 

Les  incisions  transversales  mettent  à  nu  un  tissu  dense,  nacré, 
homogène,  très  vasculaire^  présentant  tous  les  caractères  d'un  fibrome. 

L'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  d'un  fibrome  lamellaire, 
pur,  sans  autres  lésions  surajoutées.  Les  couches  les  plus  superfi- 
cielles sont  à  peine  infiltrées  de  leucocytes.  Il  est  vrai  que  la  pièce 
a  subi  des  altérations  cadavériques. 

Les  vaisseaux  artériels  nombreux,  contenus  dans  la  tumeur,  sont 
entourés  d'une  couche  épaisse  de  fibres  élastiques. 

On  ne  trouve  pas  sur  les  différentes  coupes,  trace  de  fibres  lisses. 


Note  Burun  soapholde  a'articulant  par  de  larges  faoet- 
tes  avec  le  cuboïde  et  le  calcanéum,  par  H.  Morestin. 

L'os  scapboïde  s'articule  quelquefois  «vee  ia  grande  apo- 
physe du  calcanéum  et  fréquemment  avec  le  cuboïde.  On 
observe  alors  à  la  partie  externe  du  premier  des  facettes 
destinées  à  se  mettre  en  rapport  avec  des  facettes  analogues^ 
des  deux  derniers* 


L'os  que  je  présente  à  U  Société  est  ezlrêmemeot  remtr* 
quable  par  l'éDorme  développement  de  ces  facettes.  C'est  un 


Vjq.  1.  —  Face  antérÎBure.  Flo.  2.  —  Le  scaphoïd."  «st  plaoé  da 

1,  2. 8.  FwettM  cuDÉenn».  *.  Facette         '™"  ""t^"' *^°,  "",'  '»  **^  »"**- 

1,  2, 3,  Facettes  cunéennea.  i.  FuMtta. 
cubo'jdienDe .  C .  Facette  caloa  -. 
néenne. 

scaphol'de  du  côté  droit.  -La  facette  cuboïdienne,  tournée  en 
avant  et  en  dehors,  se  continue  avec  celle  qui  est  destinée 
au  troisième  cunéiforme.  Elle  [)réseDte  deux  centimètres  de 


KlG.  X  —  Face  postérieure. 
6.  Facette  calcanéenDe.  ti.  Facette  astragalienne. 

hauteur,  quinze  niillim.  d'avant  en  arrière.  Sa   forme  est  à 
peu  près  triangulaire  à  base  inférieure.  Elle  est  légèrement 
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concave.  Elle  repose  sur  la  face  antérieure  et  le  bord  externe 
du  scapboïde.  La  facette  calcanéenne  occupe  tout  Tespace  . 
qui  sépare  la  facette  cuboïdienne  de  la  surface  articulaire 
destinée  à  entrer  en  rapport  avec  la  tète  astragalienne.  Elle 
mesure  un  centim.  dans  sa  largeur,  douze  millim.  en  hau- 
teur. Son  revêtement  cartilagmeux  se  continue  en  arrière 
avec  celui  de  cette  dernière  surface,  en  avant  avec  celui  de 
la  facette  eu boïdien  ne,  celle-ci  étant  elle-même  en  continuité 
en  avant  avec  la  surface  qui  est  en  rapport  avec  le  troisième 
cunéiforme.  La  facette  calcanéenne  regarde  en  arrière  et  en 
dehors,  la  cuboïdienne  en  dehors  et  en  avant.  Elles  se  ren- 
contrent à  angle  obtus,  et  un  simple  relief  sert  de  démarca- 
tion entre  elles.  Il  est  certain  d'après  l'aspect  de  ces  facettes 
que  Tarticulation  astragalo-scaphoïdienne  communiquait 
par  Tintermédiaire  des  articulations  calcanéo  et  cuboîdo- 
scaphoïdiennes  avec  celles  des  cunéiformes.  J'aurais  été 
très  heureux  de  pouvoir  étudier  le  pied  dont  ce  scapboïde  a 
été  détaché.  Mais  j'ai  recueilli  cet  os  dans  les  débris  prove- 
nant de  la  médecine  opératoire.  Seuls  les  cunéiformes  y  alte- 
naient  encore. 

Bourse  séreuse  à  la  face  externe  du  ligament  péronéo- 

calcanéen,  par  H.  Morbstin. 

En  allant  de  la  malléole  externe  à  la  face  externe  du  calca- 
néum,  les  péroniers  latéraux  enveloppés  dans  leur  gaine 
séreuse  passent  sur  la  face  externe  du  ligament  péronéo- 
calcanéen.  Généralement  cette  gaine  séreuse  est  séparée  du 
ligament  par  du  tissu  cellulaire.  Très  souvent  une  petite 
lame  fibreuse,  étendue  du  bord  antérieur  de  la  malléole  à  la 
face  externe  du  calcanéum,  couvre  la  face  superficielle  du 
ligament.  Dupuytren  connaissait  celle  disposition.  «  H  est, 
dit-il,  enveloppé  dans  une  coulisse  à  la  manière  des  ten- 
dons. »  (I)  Sur  ce  sujet  une  large  bourse  séreuse  s'est  déve- 
loppée entre  le  ligament  et  cette  lame  fibreuse.  Elle  sMtend 
en  haut  jusqu'à  cinq  millim.  de  Tinserlion  malléolaire  du 
ligament,  en  bas  jusqu'à  trois  millim.  de  son  attache  calca* 
néenne.  Cette  bourse  est  évidemment  liée  aux  frottements 
des  tendons  sur  le  ligament.  C'est  la  troisième  fois  que  je 
rencontre  cette  disposition. 

(1)  Dupuytren.  Mém,  sur  les  fractures  du  péroné. 


n 


MORESTIN  801 


Les  muscles  dlgastiiques,  par  H.  Morestin. 

Dans  une  précédente  séance  (octobre  1894),  j'ai  montré  à 
la  Société  deux  exemples  d'une  des  anomalies  les  moins 
communes  des  muscles  digastriques,  et  toute  une  série  de 
préparations  destinées  à  rendre  plus  facile  leur  interpréta- 
tion. Rappelant  combien  les  ventres  antérieurs  de  ces 
muscles  sont  sujets  à  varier  dans  leur  forme  et  leurs  inser- 
tions, je  disais  que  la  description  actuellement  classique  ne 
répondait  pas,  par  certains  détails,  à  ce  que  Ton  observe 
dans  la  majorité  des  cas.  J'ai  poursuivi  mes  recherches  à 
cet  égard,  et  après  avoir  soigneusement  disséqué  sur  trente 
sujets  la  région  sus-hyoïdienne,  j'ai  acquis  la  conviction 
bien  ferme  qu'il  fallait  m.odiSer  quelque  peu  cette  descrip- 
tion. 

Il  est  dit  dans  les  livres  que  le  tendon  du  digastrique  est 
maintenu  au  voisinage  de  Tos  hyoïde  par  une  anse  fibreuse 
qui  lui  sert  de  poulie  de  réflexion,  et  sur  laquelle  il  glisse  à 
Taide  d'une  boure  séreuse  (Bourgery,  Gruveilhier,  Sappey, 
Tillaux,  Testut,  Debière,  Sébileau,  etc.).  Gruveilhier  dit 
qu'elle  manque  souvent,  mais  il  la  considère  comme  une 
disposition  normale.  Cependant  Winslow  (Traité  des 
muscles)  avait  parfaitement  décrit  la  disposition  habituelle  : 
Le  ventre  postérieur  du  digastrique  «  se  porte  en  avant  en  se 
détournant  vers  l'os  hyoïde,  où  le  corps  charnu  aboutit  à  un 
tendon  rond  qui  en  passant  tient  à  la  partie  latérale  de  cet 
os  et  à  la  racine  de  ses  cornes  par  une  espèce  de  ligament 
aponévrotique  et  non  pas  dans  une  gaine  ou  espèce  de 
poulie j  comme  il  paraît  d'abord  à  cause  de  son  trajet  par 
Vextrémité  d'un  petit  muscle  nommé  stylo^hyoîdien  ». 

Yelpeau  décrivant  l'aponévrose  de  la  région  sus- 
hyoïdienne,  écrit  que  cette  aponévrose,  mince  dans  le  prin- 
cipe, reçoit  avant  de  se  confondre  avec  le  fascia  cervicalis 
sur  Tos  hyoïde,  une  lame  assez  forte  du  ventre  antérieur  du 
digastrique. 

Richet  dit  simplement  que  le  tendon  du  digastrique  est 
maintenu  à  l'os  hyoïde  par  des  attaches  fibreuses,  dépen- 
dances du  fascia  cervicalis. 

La  poulie  du  digastrique  existe  ainsi  que  la  petite  syno- 
viale qui  facilite  le  glissement  du  tendon  dans  cette  anse 
fibreuse,  mais  c'est  une  disposition  exceptionnelle.  Dans  la 
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grande  majorité  des  cas,  on  ne  voit  rien  de  semblable.  Même 
quand  on  rencontre  cette  poulie,  il  est  facile  de  se  convaincre 
qu'elle  joue  un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  Quand  on  la  sec- 
tionne on  ne  voit  pas  le  tendon  s'élever  sensiblement  vers  la 
mâchoire  ;  le  muscle  conserve  à  très  peu  de  chose  près  sa 
situation  et  sa  forme.  Cette  forme  n'est  pas  absolument  celle 
que  Ton  décrit  d'ordinaire.  Les  deux  ventres  et  le  tendon  ne 
décrivent  pas  une  courbe  régulière  à  concavité  supérieure. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  le  tendon  interaié- 
diaire  continue  directement  le  ventre  postérieur,  il  est 
rectiligne. 

Le  muscle  change  brusquementde  direction  au  moment 
où  ce  tendon  se  continue  avec  le  ventre  antérieur.  Il  doit 
être  figuré  par  une  ligne  brisée,  non  par  une  courbe.  Ce  fait 
avait  été  bien  vu  par  Cruveilhier. 

Le  tendon  intermédiare  aux  deux  ventres  se  termine  en 
avant  par  trois  ordres  de  ûbres.  Les  unes  donnent  naissance 
aux  faisceaux  charnus  du  ventre  antérieur  ;  d'autres  s'atta- 
chent au  bord  supérieur  du  corps  de  Tos  hyoïde,  et  les  der- 
nières se  porteut  vers  la  ligne  médiane  pour  se  joindre  A 
celles  du  côté  opposé.  Ces  fibres  forment  Taponévrose  sus- 
hyoïdienne  (Bourgery,  Cruveilhier),  mince  lame  fibreuse  qui 
par  sa  face  supérieure  donne  insertion  aux  fibres  posté- 
rieures du  mylo-hyoïdien. 

Parmi  ces  fibres  transversales,  il  en  est  un  certain  nombre 
qui  forment  une  arcade  transversale  à  concavité  postérieure, 
et  réunissent  les  deux  tendons  intermédiaires  au  moment  où 
ils  vont  donner  naissance  aux  corps  charnus  antérieurs. 
Il  arrive  aussi  qu'elle  soit  remplacée  par  une  bande  muscu- 
laire allant,  comme  un  pont  charnu  d'un  digaslrique  à 
l'autre.  J'en  ai  montré  ici  deux  beaux  exemples.  En  voici 
un  troisième  aussi  remarquable.  Sur  certains  sujets  une  des 
moitiés  de  la  bandelette  est  musculaire,  tandis  que  l'autre 
demeure  charnue.  Plusieurs  des  préparations  que  je  vous 
présente  montrent  cette  disposition.  Cette  arcade  fibreuse 
est  constante  et  très  forte  chez  beaucoup  de  singes.  Cuvier 
l'avait  déjà  signalée  chez  le  papion  et  le  mandrill.  Voici 
des  préparations  qui  prouvent  qu'elle  existe  chez  beaucoup 
d'espèces.  On  la  trouve  bien  nettement  sur  ces  têtes  de 
macaques  (M.  Rhésus),  de  mandrills,  de  papions,  de  Man- 
gabey.   Chez  ces  animaux,  les  digastriques  ne  prennent 
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aucune  attache  à  l'os  hyoïde  et  ne  présentent  jamais  par 
conséquent  de  poulie  de  réflexion. 

La  forme  de  ces  muscles  n'est  pas  absolument  semblable 
à  celle  qu'on  voit  chez  Thomme.  C'est  exceptionnellement 
que  leur  direction  figure  une  ligne  brisée.  Chez  les  macaques 
et  quelques  autres  singes,  les  deux  ventres  antérieurs  sont 
confondus.  Il  y  a  une  nappe  musculaire  indivisible  étendue 
de  Tarcade  fibreuse  sus-hyoïdienne  au  maxillaire. 


Note  sur  l'architecture  du   calcanéum  considéré  au 
point  de  vue  des  fractures  de  cet  os,  par  H.  Morestin. 

Les  cas  de  fracture  du  calcanéum  dont  j'ai  soumis  récem- 
ment les  pièces  à  l'examen  de  la  Société,  ont  appelé  mon 
attention  sur  l'architecture  très  spéciale  de  cet  os.  H  y  a  lieu 
de  se  demander,  en  effet,  si  la  disposition  des  travées  osseu- 
ses ne  peut  jusqu'à  un  certain  point  expliquer  l'aspect  parti- 
culier deTos  fracturé,  la  forme  de  certains  fragments  et  jeter 
quelque  lumière  sur  le  mécanisme  des  lésions  observées. 

Bien  que  l'architecture  du  pied  en  général,  et  celle  du  cal- 
canéum en  particulier,  aient  été  déjà  fort  étudiées,  bien  des 
points  demeurent  un  peu  obscurs,  et  les  notions  exactes  que 
Ton  possède  à  cet.  égard  n'ont  pas  encore  trouvé  d'application 
sérieuse  dans  l'étude  des  fractures  par  écrasement. 

Les  courtes  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  ne 
m'ont  point  permis  de  résoudre  complètement  les  difficultés 
du  sujet.  Toutefois,  elles  m'ont  aidé  dans  unecertaine  mesure 
à  comprendre  les  lésions  que  j'avais  observées. 

Je  présente  à  la  Société  33  calcanéums  débités  en  coupes 
minces.  Ils  ont  été  préparés  par  trois  méthodes  différentes 
qui  donnent  des  résultats  concordants.  La  plupart  ont  été 
soumis  à  une  macération  prolongée  et  débarrassés  de  cette 
façon  de  toute  la  matière  organique  qu'ils  contenaient. 
D'autres  ont  été  préparés  extemporanément,  à  l'état  frais,  de 
la  manière  suivante.  L'os  étant  divisé  avec  la  scie  en  un 
nonibre  variable  de  fragments,  chacun  d'eux  est  soumis, 
sous  un  filet  d'eau,  à  l'action  d'une  brosse  dure,  vigoureuse- 
ment maniée.  Au  bout  d'un  temps  très  court  toutes  les  parti- 
cules organiques  sont  entraînées  par  la  brosse,  et  il  no  reste 
que  la  charpente  formée  par  les  trabécules  osseuses.  Le 
résultat  est  plus  vite  obtenu  quand  on  brosse  avec  de  l'eau 
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savonneuse.  Enfin,  quelques-uns  ont  été  traités  par  l'acide 
azotique.  Ils  ont  séjourné  pendant  quatre  ou  cinq  jours  dans 
de  Teau  fortement  acidulée;  et  complètement  décalcifiés,  ils 
peuvent  être  coupés  au  couteau  dans  tous  les  sens  avec  une 
grande  facilité.  Les  calcanéums  ainsi  préparés  peuvent  être 
exprimés  comme  des  éponges.  Quand  on  les  a  plongés  dans 
Teau,  et  pressés  5  ou.  6  fois  de  suite,  les  lacunes  médullaires 
et  les  Irabécules  deviennent  visibles  avec  une  netteté  sché- 
matique. 

Une  coupe  quelconque  ariléro-poslérieure  permet  decoiis- 
taler  que  le  point  de  départ  du  plus  grand  nombre  des  tra- 
vées osseuses  est  la  grande  surface  du  calcanéum,  celle  qui 
entre  en  contact  avec  le  corps  de  Tastragale;  qu'une  partie 
d'entre  elles  se  dirigent  en  avant  vers  Ta rticulation  calcanéo- 
cuboVdienne,  d'autres  en  arrière  vers  les  tubérosités  posté- 
rieures, enfin  qu'il  en  est  d'autres  curvilignes  qui  siègent  à  la 
partie  postéro-inférieure  de  l'os,  et  croisent  perpendiculaire- 
ment les  trabécules  du  second  groupe.  Ces  faits  sont  bien 
connus  depuis  longtemps.  Voici  ce  que  dit  Jarjavay  à  ce 
propos  : 

c(  Dans  une  coupe  antéro-postérieure  de  cet  os  on  voit  des 
lamelles  osseuses  qui  ont  une  direction  constante  et  qui  sont 
dans  un  rapport  admirable  avec  les  pressions  qui  sont  dues 
au  poids  du  corps  ou  avec  les  tractions  qu'exercent  les  mus- 
cles. Ainsi,  par  exemple,  aux  fibres  du  tendon  d'Achille  suc- 
cèdent dans  la  substance  osseuse  des  lamelles  qui  ont  la 
même  direction  que  ces  fibres  et  qui  semblent  les  conti- 
nuer... » 

Bourgery  et  Jacob,  dans  une  des  planches  de  leur  volume, 
figurent  un  calcanéum  coupé  dans  sa  longueur.  Il  n'est 
point  parlé  dans  le  texte  de  l'architecture  de  cet  os,  mais  la 
tigurc  se  passe  do  longues  explications,  et  d'ailleurs  des 
noies  précises  exf>liquent  très  complètement  la  pensée  des 
auteurs.  Celte  figure  est  la  reproduction  fidèle  de  ce  que  l'on 
observe  habituellement  sur  les  coupes  antéro-poslérieures. 
On  y  voit  des  trabécules  formant  un  l'aiscenu  antérieur  se 
dirigeant  vers  le  cuboïde,  un  faisceau  postérieur,  allant  vers 
les  tut)ùrosité3  postérieures  et  des  fibres  curvilignes  occupant 
principalement  la  région  épiphysaire  du  calcanéum.  Entre 
les. deux  groupes  antérieurs  et  postérieurs  est  figuré  un 
(f  espace  vide  triangulaire  ».  —  Cette  vaste  lacune  médufiaire 
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n'existe  pas  chez  Tenfanl,  mais  elle  se  développe  de  très 
bonne  heure,  elelleest  conslanle  chez  Tadulle.  M.  Charpy 
aurait  plus  récemment  signalé  de  nouveau  l'existence  de 
cette  sorte  de  cavité.  Je  n*ai  pas  pu  me  procurer  son  Iravail, 
nnais  je  trouve  ainsi  résumé^  dans  le  Traité  d'Anatomie  de 
M.  Poirier,  la  partie  de  ce  mémoire  qui  traite  de  ce  point  par- 
ticulier :  c(  Entre  les  travées  divergentes  du  calcanéum,  en 
ce  point  inutilisé,  le  tissu  spongieux  du  calcanéum  se  raréfle 
et  montre  de  grandes  lacunes  qui  de  bonne  heure  se  confon- 
dent et  forment  une  cavité  aussi  caractéristique  de  Tâge  que 
celle  du  col  du  fémur.  » 

Plus  récemment  a  paru  un  travail  de  Rasumowski  sur 
Tarchitecture  du  calcanéum.  Il  ne  m'a  pas  semblé  que  cet 
auteur  ait  rien  ajouté  de  bien  nouveau  à  ce  que  Ton  savait 
déjà. 

Sur  toutes  nos  préparations  Ton  peut  constater  ces  dispo- 
sitions. On  voit  lecalcanéum  entouré  d'une  couche  compacte 
en  forme  de  coque  mince  enveloppant  une  masse  de  tissu 
spongieux.  L'épaisseur  de  cette  coque  varie  beaucoup  sui- 
vant les  points  considérés.  Elle  atteint  son  maximum  au 
niveau  des  surfaces  articulaires  et  de  la  rainure  qui  sur  la 
face  supérieure  du  calcanéum  fait  partie  de  l'excavation  cal- 
canéo-astragalienne.  Elle  est  beaucoup  plus  résistante  sous 
la  face  inférieure,  au  voisinage  des  tubérosités  antérieure  et 
postérieure,  que  dans  la  partie  intermédiaire.  Elle  est  en  outre 
plus  épaisse  et  beaucoup  plus  résistante  en  dedans  qu'en 
dehors,  comme  on  peut  s'en  assurer  sur  les  coupes  trans- 
ver>ales,  verticales  et  horizontales.  La  partie  la  plus  dense 
du  calcanéum  estla  région  de  la  petite  apophyse  et  des  por- 
tions avoisinantes. 

Le  lissu  spongieux  présente  dans  toute  la  partie  posté- 
rieure des  aréoles  serrées,  petites  et  nombreuses.  Elles 
deviennent  beaucoup  plus  grandes  dans  la  partie  du  calca- 
néum située  entre  Texcavation  calcanéo-astragalienne  et  la 
tubérosilé  antérieure.  C^est  là  que  se  trouvent  coAslamment 
les  grandes  lacunes  dont  il  a  été  parlé.  Celles-ci  existent 
d'une  façon  pour  ainsi  dire  constante  à  partir  d'un  certain 
âge  et  occupent  un  siège  toujours  le  même  entre  le  faisceau 
antérieur  des  trabécules  et  le  faisceau  postérieur.  Cette  zone 
raréfiée  est  généralement  traversée  verticalement  et  divisée 
en  deux  portions  antérieure  et  postérieure  par  une  série  de 
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trabécules  qui  vont  aboutir  à  la  lubérosité  antérieure.  Sur 
celte  série  de  coupes,  on  voit  Tétendue  variable  que  peuvent 
présenter  les  cavités  médullaires  dont  lecalcanéum  est  creusé 
à  co  niveau.  Le  pilier  intermédiaire  dont  nous  venons  de 
parler  peut  manquer  lui-même,  et  Ton  voit  alors  une  seule 
et  vaste  lacune  dans  toute  la  partie  antérieure  du  caicanéum. 
Transversalement  on  voit  cette  zone  raréfiée  s'étendre  en 
dedans  et  en  dehors.  Généralement  cette  extension  se  fait 
principalement  du  côté  externe.  II  n'est  pas  rare  sur  les 
calcanéums  des  individus  âgés  de  voir  cette  zone  très  raré- 
fiée qui  constitue  pour  ainsi  dire  une  cavité,  atteindre  presque 
la  paroi  externe.  Elle  s'étend  en  arrière  beaucoup  plus  loin 
de  ce  côté  externe  que  du  côté  interne. 

En  dedans  cette  raréfaction  du  tissu  osseux  progresse 
avec  une  lenteur  bien  plus  grande  et  ce  n'est  que  dans  un 
nombre  très  restreint  de  cas  qu'on  la  voit  arriver  jusqu'à  la 
coque  compacte.  Elle  respecte-  dans  tous  les  cas  la  région 
de  la  petite  apophyse  et  la  bande  compacte  qui  lui  est  immé- 
diatement sous-jacente. 

Les  trabécules  osseuses  sont  plus  fortes,  plus  serrées, 
plus  nombreuses  en  dedans  qu'en  dehors.  Sur  un  certain 
nombre  de  préparations,  on  constate  très  nettement  la  dis- 
position arciforme  des  faisceaux  qui  vont  s'implanter  sur  la 
paroi  interne.  Celles  qui  vont  du  côté  de  la  face  externe  sont 
plus  minces,  moins  nombreuses  et  plus  droites. 

Ainsi  la  partie  externe  de  Tos  semble  bien  moins  résis- 
tante que  la  partie  mterne.  Sur  la  plupart  des  calcanéums 
de  vieillards  il  suffit  d'appuyer  sur  la  face  externe  de  l'os 
pour  briser  à  ce  niveau  la  coque  osseuse  et  enfoncer  le 
doigt  dans  le  calcanéum.  Au  contraire,  en  dedans,  on  peut 
appuyer  de  toutes  ses  forces  sans  déterminer  rien  de 
semblable.  Le  calcanéum  est  sans  aucun  doute  l'os  qui 
subit  au  plus  haut  degré  l'atrophie  sénile,  comme  il  était 
facile  de  le  supposer  d'après  le  simple  examen  de  sa  struc- 
ture spongieuse.  Chez  le  vieillard,  il  devient  d  une  extraor- 
dinaire légèreté,  d'un  poids  presque  insignifiant. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  écrasements  du  calcanéum  la 
partie  antéro-externe  de  la  surface  articulaire  postérieure 
basculait  et  s'enfonçait.  L'examen  des  coupes  montre  que  ce 
point  est  un  des  moins  soutenus  et  qu'un  choc  violent  peut 
l'efTondrer  sans  grande  difficulté.  Le  long  fragment  interne 
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qui  86  retrouve  avec  une  physionomie  si  constamment  la 
même  sur  les  différentes  pièces,  s'explique  aussi  par  la 
structure  de  toute  cette  région  presque  exclusivement  com- 
posée de  tissu  compact. 

Les  écrasements  du  calcanéum  auraient  été  certainement 
très  fréquents  chez  les  vieillards  s'ils  étaient  plus  exposés 
par  leur  genre  de  vie  à  ce  genre  d'accident.  Mais  tout  au 
contraire,  ils  marchent  avec  lenteur  et  prudence,  traînant  le 
pied,  le  posant  avec  circonspection,  et  cheminent  appuyés 
sur  un  bâton.  Leur  mode  de  vie  rend  presque  impossible 
pour  eux  une  chute  sur  le  talon.  Quand  ils  perdent  Téqui- 
libre,  ils  tombent  plus  volontiers  sur  la  région  de  la  hanche. 
Mais  le  moindre  traumatisme,  le  moindre  choc  sur  la  partie 
externe  de  leur  calcanéum  pourrait  déterminer  chez  eux  une 
fracture.  Les  observations  nous  manquent  à  cet  égard,  mais 
la  possibilité  d*accidents  de  ce  genre  nous  parait  indiscutable 
et  nous  ne  désespérons  point  d'en  recueillir  un  jour  des 
preuves  matérielles. 

Mais  par  contre,  les  mouvements  de  torsion  du  pied  nous 
paraissent  devoir  s'accompagner  fréquemment  d'arrache- 
ments du  calcanéum.  La  petite  apophyse  ne  pourrait-elle 
pas  céder  et  être  arrachée  du  reste  du  calcanéum  ?  C'est  un 
fait  admis  par  plusieurs  auteurs.  Legouest,  et  plus  récem- 
ment  Abel  ont  insisté  longuement  là-dessus.  Je  ne  pense 
point  que  Ton  puisse  élever  le  moindre  doute  à  Tégard  de 
cette  fracture  par  arrachement,  à  condition  que  Ton  admette 
avec  moi  que  la  séparation  ne  doit  pas  se  produire  au  niveau 
de  la  base  de  cette  apophyse  interne,  mais  que  le  fragment 
emporté  entraine  encore  les  régions  qui  entourent  la  base 
de  cette  apophyse. 

Certainement  beaucoup  d'entorses,  principalement  chez 
les  vieillards,  doivent  être  simplement  de  ces  arrachements. 
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purement  iDflammatoire;  mais  dans  cerlai'ns  cas,  particuliè- 
menl  favorables,  on  peut  en  démontrer  le  caractère  histolo' 
giquemeot  syphilitique.  Ce  travail  nous  fournissait  un  point 
de  départ  solide  ;  convaincu  d'autre  part,  grâce  à  renseigne- 
ment de  notre  maître,  de  Tidcntité  de  nature  du  tabès  et  de 
la  paralysie  générale,  nous  avons  entrepris  nos  recherches 
dans  l'espoir  de  trouver  une  lésion  encore  ignorée  qui  puisse, 
par  sa  situation,  entraîner  la  dégénérescence  des  racines 
postérieures,  et,  par  sa  nature,  être  classée  parmi  les  lésions 
syphilitiques,  ou  au  moin^  infectieuses,  à  côté  des  lésions 
de  la  paralysie  générale. 

Ce  travail  était  déjà  commencé  lorsque  parut  celui  de 
Rediich  et  Obersteiner,  qui  a  les  mêmes  tendances.  La 
lésion  de  la  pie*mère  que  ces  auteurs  ont  invoquée  pour 
expliquer  la  dégénérescence  des  fibres  radiculaires  ne  nous 
a  pas  paru  rendre  compte  de  la  participation  des  racines 
postérieures  elles-mêmes  à  la  dégénérescence;  les  différences 
d'intensité  que  Ton  a  signalées  entre  les  lésions  des  racines 
et  cellesdes  cordons  ne  sont,  en  effet,  pas  assez  considérables 
pour  permettre  de  supposer  que  les  fibres  radiculaires  ne 
font  attaquées  qu'au  voisinage  de  la  moelle,  et  ces  faits  peu*» 
vent  recevoir  d'autres  interprétations.  D^autre  part,  la  ménin« 
gite postérieure  est  variable  dans  le  tabès  et  se  rencontredans 
des  cas  de  syphilis  médullaire  qui  ne  se  compliquent  pas  de 
tabès.  Nous  avons  donc  continué  à  chercher  plus  loin  de  la 
moelle.  Le  caractère  de  certitude  des  lésions  que  nous  avons 
observées,  leur  concordance  dans  les  qualre  cas  que  nous 
avons  eus  à  notre  disposition,  la  netteté  de  leur  influence  sur 
)a  dégénérescence  des  racines  postérieures,  nous  ont  engagé 
à  publier  dès  maintenant  les  premiers  résultats  d'un  travail 
qui  n'est  pas  encore  achevé. 

Les  quatre  cas  étudiés  se  décomposent  en  1  paralysie 
générale  pure,  2  tabès  relativement  récents  unis  à  la 
paralysie  générale,  et  1  tabès  pur,  vieux  de  vingt-cinq  ans. 

Du  cas  de  tabès  pur  il  n'y  a  rien  à  dire  ;  les  lésions  médul- 
laires sont  absolument  classiques  (fig.  6). 

Les  deux  tabès  unis  à  la  paralysie  générale  avaient  eu, 
comme  d'habitude,  une  symptomatologie  un  peu  effacée, 
mais  les  lésions  médullaires  (fig.  1  et  4)  présentent  la  systé- 
matisation la  plus  caractéristique;  la  bande  scléreuse,  de 
forme  triangulaire,  occupe,  dans  la  région  lombaire,  le  centre 
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des  cordons  postérieurs  ;  elle  s'élend  en  dehors  jusqu'aux 
cornes  postérieures  ;  elle  respecte  les  zones  de  Westphal,  le 
centre  ovale  de  Flechsig,  les  champs  postéro-cxternes  ;  les 
zones  de  Lissauer  sont  lésées,  les  racines  postérieures  forte- 
ment dégénérées.  En  un  mot,  il  s'agit  do  tabès  indiscutables, 
mais  encore  jeunes. 

Le  cas  de  paralysie  générale  est  intéressant  en  ce  sens 
quUl  nous  a  permis  de  saisir  tout  à  fait  à  son  début  la  lésion 
que  nous  allons  décrire  ;  il  n'y  avait  en  effet  aucune  trace 
de  tabès  dans  la  région  lombaire  (âg.  9),  mais  l'ébauche  de 
la  lésion  initiale,  cause  de  la  dégénérescence  tabétique, 
existait  déjà  au  niveau  des  racines  sacrées.  La  preuve  que  le 
tabès  était  en  réalité  imminent,  était  fournie  par  la  présence 
d'une  très  légère  bande  de  sclérose  systématique,  plus  mar- 
quée à  droite,  qui  commençait  à  apparaître  dans  la  région 
dorsale  au  contact  de  la  corne  postérieure,  pour  s'écarter  à 
mesure  qu'elle  remontait. 

En  résumé,  sans  compter  ce  cas  de  tabès  imminent,  nous 
avons  trois  cas  de  tabès  à  divers  âges.  Dans  tous  ces  cas 
nous  avons  trouvé  une  lésion  transverse  de  pënnéuri te  et  de 
mésonévrite  qui  est  exactement  limitée  à  Tespace  compris 
entre  le  ganglion  et  l'entrée  des  racines  dans  le  sacarachnoï* 
dien.  Celte  lésion  qui,  par  son  siège,  retentit  forcément  sur  les 
tubes  des  paires  rachidiennes,  et  qui  aboutit  à  leur  destruc- 
tion progressive,  débute  par  une  infiltration  embryonnaire  qui 
évolue  vers  la  sclérose.  Les  premières  phases  sont  les  plus 
favorables  pour  Tétude  de  la  lésion,  car  elles  permettent  de 
l'étudier  dans  une  période  encore  active,  et  il  est  plus  facile 
d*en  comprendre  la  genèse,  ainsi  que  l'évolution  ultérieure, 
dont  les  derniers  stades  aboutissent  à  une  ûbrose  presque 
pure,  moins  caractéristique.  Comme  les  cas  de  tabès  inci- 
piens  purs  sont  très  rarement  autopsiés,  c'est  en  réalité  aux 
moelles  des  paralytiques  généraux  qu'il  faut  s'adresser  pour 
cette  étude. 

Avant  de  décrire  la  lésion  que  nous  avons  en  vue,  il  est 
nécessaire  d'insister  sur  la  région  où  elle  se  développe,  car 
cette  région  paraît  avoir  échappé  jusqu'à  présent  à  l'attention 
des  anatomo-pathologistes,  malgré  son  importance.  Nous  ne 
considérerons  ici  que  les  racines  lombaires  et  sacrées.  Un 
peu  avant  de  quitter  le  sàc  durai,  la  racine  antérieure  et  la 
racine  postérieure  s'accolent  ;  l'arachnoïde  leur  forme  une 
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gaine  commune,  d'abord  lâche^  qui  bientôt  s'applique  exac- 
tement sur  les  fascicules  nerveux  pour  leur  constituer  un 
premier  périnèvre.  Ainsi  réunies  en  un  faisceau  formé  d'un 
nombre  variable  de  fascicules,  les  racines  pénètrent  dans  un 
petit  diverlicule  infundibuliforme  du  sac  durai  ;  si  Ton  pra- 
tique à  ce  niveau  une  coupe  transversale,  on  voit  donc  au 
centre  le  faisceau  nerveux,  entouré  de  sa  gaine  d'arachnoïde, 
et,  à  la  périphérie,  séparé  de  lui  par  un  espace  circulaire 
qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l'on  descend, 
un  cercle  complet  qui  n'est  autre  chose  que  la  dure-môre. 
Plus  bas,  la  dure-mère  arrive  au  contact  de  la  gaine  arach- 
noïdienne  et  se  soude  à  elle,  fermant  ainsi  par  en  bas  le  cul-de- 
sac  de  la  séreuse.  Dès  lors,  le  faisceau  nerveux,  que  forment 
par  leur  juxtaposition  les  fascicules  de  la  racine  antérieure 
et  de  la  racine  postérieure,  se  trouve  situé  dans  une  gaine 
cloisonnée,  un  véritable  périnèvre,  constitué  par  l'arachnoïde 
et  la  dure-mère  réunies.  EnQn  la  racine  postérieure  s'épar- 
pille dans  le  ganglion.  La  petite  région  de  la  paire  rachi- 
dienne  qui  est  ainsi  comprise  entre  la  sortie  du  sac  durai  et 
le  ganglion  mesure  de  10  à  15  miliim.  de  long  pour  les 
racines  sacrées  ;  dans  tout  ce  trajet,  la  paire  rachidienne  a 
la  structure  d'un  véritable  nerf,  muni  d'un  périnèvre  épais  ; 
l'espace  lymphatique  qui  sépare  les  fascicules  de  leur  gaine 
ie  continue,  à  travers  l'insertion  des  flbres  lâches  de  l'arach- 
noïde  à  la  dure-mère,  avec  la  cavité  de  la  grande  séreuse 
nerveuse.  Cette  région  paraît  avoir  des  aptitudes  patholo- 
giques spéciales  qu'expliquent  sans  doute  sa  situation  et  ses 
rapports  ;  le  fait  est  qu'indépendamment  du  tabès  elle  pré- 
sente des  altérations  conjonctives  qui  semblent  assez  fré- 
quentes et  que  nous  étudierons  plus  en  détail  dans  un 
prochain  travail.  Dans  le  tabès  ces  lésions  ont  une  forme  spé- 
ciale et  une  intensité  telle  que  la  dégénérescence  des  éléments 
nobles  en  est  la  conséquence. 

Il  existe  là  un  foyer  de  névrite  transverse  qui  agll  soit 
par  compression,  soit  par  irritation,  soit  des  deux  manières 
à  la  fois,  sur  les  tubes  nerveux  qui  le  traversent. 

Un  grand  nombre  de  ganglions  et  de  racines  ont  été 
étudiés  pour  chaque  cas,  soit  sur  des  coupes  longitudinales, 
soit  sur  des  coupes  transversales  en  séries  ;  nous  allons  dé- 
crire plus  particulièrement  les  ganglions  de  la  région  sacrée. 

Sur  les  coupes  transversales  .de  la  région  décrite,  plus 
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haut  nous  voyons,  chez  nos  deux  tabéliqucs  paralytiques, 
une  périnévrile  intense  autour  des  racines  postérieures 
dégénérées,  et  aussi  autour  des  racines  antérieures  dont  les 
éléments  nobles  ont  résisté;  une  prolifération  embryonnaire 
intense  semble  partir  de  la  face  interne  du  périnèvre,  pour 
former  un  anneau  épais  autour  des  faisceaux  nerveux  ; 
bientôt  survient  un  processus  de  sclérose,  de  telle  sorte  que 
l'anneau  devient  fibreux  par  sa  périphérie,  tandis  qu'il  con- 
tinue à  s'accroître  par  en  dedans.  Dans  les  points  tout  à  fait 
typiques,  on  voit  ainsi  une  zone  interne  embryonnaire  et 
une  zone  externe  fibreuse  ;  a  la  face  externe  de  cette  zone 
fibreuse  il  existe  aussi  une  couche  de  noyaux,  mais  beau- 
coup moins  épaisse  qu'à  sa  face  interne  (fig.  2). 

Ce  n'est  pas  là  la  seule,  ni  même  peut-être  la  principale 
lésion  ;  tandis  que  ce  processus  d'écrasement  des  filets  radi- 
culaires  pris  en  masse  se  montre  en  certains  points,  et  de 
préférence  dans  les  points  les  plus  rapprochés  de  la  moelle, 
on  voit  en  d'autres  points,  et  sur  la  même  racine,  se  produire 
une  dissociation  des  fascicules  élémentaires  des  racines  par 
une  prolifération  embryonnaire,  suivie  de  fibrose  (Qg.  3). 
Ces  fascicules  peuvent  même  s'écarter  les  uns  des  autres,  et 
laisser  entre  eux  des  lacunes  ;  ils  s'entourent  d'anneaux  de 
périnévrite  analogues  à  ceux  qui  viennent  d'être  décrits  ; 
ces  anneaux  se  répartissent  d'ailleurs  inégalement,  épar- 
gnant un  fascicule  pour  étrangler  le  voisin  (fig.  5).  On  voit 

Maria  Col...,  49  ans.  —  Paralysie  générale  et  tahet. 

Fig.  1.  —  Coupe  de  la  moelle  au  niveau  de  la  troisième  raéine  sacrée. 
(Coloration  de  M.  Azoulay,  à  Tacide  osmique  et  au  tannin.) 

Fia.  2.  —  Coupe  de  la  troisième  paire  sacrée  à  6  mîUim.  au-dessus  du 
ganglion  et  à  3  millim.  au-dessous  du  point  d'entrée  des  racines  dans 
le  canal  arachnoïdien. 

Fig.  3.  —  Coupe  de  la  même  paire  à  3  millim.  au-dessus  du  ganglion 
(hématoxyline  et  éosine).  —  La  racine  antérieure  est  à  gauche. 

La  fig.  2  montre  une  lésion  qui  est  surtout  périnévritique  ;  cette  lésion 
prédomine  sur  les  deux  fascicules  de  la  racine  postérieure  qui  ont  subi 
une  réduction  de  volume  considérable,  et  dont  la  teinte  générale  plus 
foncée  indique  la  dégénérescence  parenchymateuse.  Indépendamment  de 
Tanneau  de  périnévrite,  l'enveloppe  fibrnuse  est  épaissie  et  présente  des 
infiltrations  embryonnaires. 

^  Dans  la  fig.  8,  qui  représente  une  coupe  plus  rapprochée  du  ganglion^ 
rinfiltration  pénètre  dans  l'intérieur  des  éiscicules  de  la  racine  posté- 
rieure. La  racine  antérieure  est  redevenue  à  peu  près  saine. 


Olémentine  Hen...,  19  uia.  —  Paralysie  générale  et  tabei. 

FiG.  i.   —  Coupe  de  ia  moelle  au  niveau  de  la  deudème  mcioe  sftcrée 

[Coloration  de  M.Azoulay  à  l'itcide  osuique  et  bu  tannin.) 

Fto,  5.  -~  C-oupe  de  la  ilemième  paire  sacrée  à  4  millim.  au-dewuB  du 

ganglion  et  à  4  mîllim.  au-deesou»  de  l'Ëmer^eace   dam  la  raritt 

aracbDoliiienne  (hématoiyliae  et  Ëoeine). 

Ia  racine  antËrieure,  BÎtuËe  à  gauclie,  est  subdivisËe  en  un  graud  noni' 
hre  de  tociculee  eatourËs  chacun  d'une  zone  embryonnaire  et  «ëpaiés  par 
des  fente».  La  racine  postérieure  est  également  morcelée.  Deui  de  se' 
fascicules  sont  entouré»  d'un  Ur^e  anneau  de  Bclérose  encore  jeune. 
Infiltrations  embryonnaires  dans  les  fentes  lyraphafïquB»  du  périnèirf. 
PËrlpblËbitea  nodulaire*. 

Dans  ce  om,  l'évolution  du  proceiaui  paraît  moins  aotire  que  dans  it 


Jeanne  Aub,..,  70  ans.  —  Tahei  pur,  aneien. 

Fit).  S.  —  Coupe  de  la  moelle  au  niveau  de  la  deuxième  racine  sacrée. 

PlG.  7.  —  Uoupe  de  ta  deauème  paire  sacrée  dans  le  camvi  rachidien. 

FlO.  8.  —  Coupe  de  la  deuxième  paire  sacrée  ft  4  millim.  au-desttus 
dn  ganKlion  et  à  3  iniH.  et  demi  au-deasoas  de  l'entrée  de»  racinea  dans 
le  canal  rocbididD.  (Les  3  coupes  sont  traitées  par  tn  méthode  de 
M.  Aïontaj.  i  l'acide  otmique  et  au  tanain  qui  colore  électïvement  la 
myéline.) 

La  Rg.  V  montre  la  division  extrême  de  la  racine  poetérienre.  dont  les 
fasciculea  sont  dégénérés,  le  développemeot  éaornie  du  ti^'sii  lîbreux  à 
ce  niveau,  les  lacunes  creuséee  dans  ce  tiisn  et  l'ébauche  d'un  proceesui 
femblable  dans  la  racine  antérieure.  Dans  l'Intérieur  du  canal  durai  la 
racine  poetérieure,  quoique  dégënérge  an  mSme  degré,  reprvnd  aa  cond- 
gmatlon  norawle  (lîg.  7).    ■ 
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certains  fascicules  perdre  leur  orientation  et  devenir  ondu- 
leux,  probablement  par  suite  d'une  rétraction  des  enveloppes 
qui  diminue  la  longueur  de  la  région. 

L*enveloppe  fibreuse  de  la  paire  rachidienne,  dépendance 
de  la  dure-mère,  est  elle-même  épaissie  en  masse  ;  elle  con- 
tient de  nombreux  amas  embryonnaires  plus  ou  moins 
arrondis,  ou  bien  disposés  en  traînées,  plus  ou  moins  bien 
limités.  Les  artères  de  la  région  sont  saines,  mais  les  veines, 
surtout  dans  le  second  cas,  présentent  dans  leurs  parois,  ou 
immédiatement  en  dehors,  de  nombreux  nodules  embryon- 
naires arrondis;  cette  lésion  veineuse  ressemble  d'une  façon 
frappante  à  celle  que  Ton  rencontre  dans  les  méningites 
syphilitiques 

Il  faut  remarquer  que  la  lésion  de  périnévrite  et  d'endo- 
névrite  envahit  aussi,  mais  à  un  degré  un  peu  plus  faible, 
les  racines  antérieures  dans  la  même  région,  sans  produire 
de  dégénérescence  appréciable  des  éléments  nobles. 

Toutes  ces  altérations  sont  exactement  limitées  à  la  por- 
tion des  racines  qui  est  située  entre  la  séreuse  et  le  ganglion  ; 
au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point  les  lésions  du  tissu  con- 
jonctif  disparaissent  complètement. 

Dans  le  cas  de  tabès  ancien  on  retrouve  le  même  proces- 
sus, mais  infiniment  plus  avancé.  Le  remaniement  amené 
par  le  tissu  néoplasique  dans  les  racines  postérieures  est 
énorme;  ces  racines  sont  subdivisées  en  20  à  30  fascicules 
grêles,  dégénérés,  les  uns  groupés  par  trois  ou  quatre,  les 
autres  épars.  Mais  ici  révolution  scléreuse  est  complète; 
il  ne  reste  plus,  comme  trace  de  Torigine,  que  quelques 
petits  foyers  embryonnaires  arrondis,  souvent  placés  dans 
la  paroi  d'une  veinule,  et  quelques  infiltrations  diffuses. 
Le  tissu  fibreux  est  raréfié  par  places,  condensé  ailleurs  ; 
ses  faisceaux  sont  onduleùx  ;  au  centre  de  la  racine 
postérieure  il  existe  une  énorme  cavité  lacunaire  plus  ou 
moins  cloisonnée  par  des  brides  fibreuses  et  par  des  fasci- 
cules isolés  des  racines  postérieures;  cette  cavité  anfrac- 
tueuse  communique  avec  Tespace  aracbnoïdien  et  descend 
jusqu'au  niveau  du  ganglion  (fig.  8). 

Au  niveau  des  racines  antérieures  il  y  a  la  trace  d'un 
processus  analogue,  mais  infiniment  moins  intense.  Les 
fascicules  sont  dissociés  et  légèrement  écartés  par  du  tissu 
fibreux.  Dans  quelques-uns  d'entre  eux  il  semble  y  avoir  un 
peu  de  raréfaction  des  tubes  nerveux. 


Dana  l'espace  arachnoïdien  loute  trace  de  proUréralion  du 
tissu  inleraliliel  di&paraîl  ;  les  racines  reprennent  leur  confi- 


Oeorges  Mo™,  33  ana.'—  ParalyHe  gêiiérah  pure. 


TlO.  10.  —  Coupe  de  lu  troisième  paire  sacrée  à  9  luillim.  au-deeeus  du 
ganglioo  et  à  5  roillim.  de  l'eatrée  daaa  le  sac  dure-mërien  (hématoijr- 
Uae  et  ëoiine).  —  la  Tscine  antérieure  eut  il  gauche. 
Les  cordoDB  postérieurs   sont  absolument  sains,  ainsi  que  1er   rkclaei. 
La  Gf.  10  montre  une  lésion  légère  de  périnévriie  qui  teud  i  s'inliltrer 

dans  l'intérieur  des  fascicules.  L  élément  noble  n'a   pas  encore  souffert. 

Le  nerf  radiculaire  a  conservé,  dans  l'enaenible.  bu  configuration  normale 

et  peut  être  pris  comme  terme  de  comparaiËoa  pour  l'appréciation  des 

léaiouB  figurées  plus  haut. 
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guration  normale,  sauf  que  les  postérieures  sont  dégénérées 

Ce  fait  montre  bien  que  la  lésion  conjonctive  n^est  pas 
sous  la  dépendance  de  la  lésion  parenchymateuse,  puis- 
qu'elle reste  cantonnée  dans  un  espace  très  limité  et  qu'elle 
ne  suit  pas  la  racine  dégénérée  dans  son  trajet  ultérieur. 

Une  nouvelle  preuve  de  la  nature  primitive  et  autonome 
de  la  lésion  interstitielle  nous  est  fournie  par  notre  cas  de 
paralysie  générale;  on  voit  en  effet,  sur  la  fig.lO,  qu'il  existe 
une  très  légère  périnévrite  sur  une  racine  qui  ne  présente 
encore  aucune  lésion  parenchymateuse.  Cet  anneau  de  péri- 
névrite,  qui  a  une  certaine  tendance  à  s'infiltrer  dans  Tinté- 
rieur  des  fascicules  nerveux,  mesure,  sur  la  racine  prise 
comme  exemple,  4  millim.  de  hauteur  seulement;  au-dessus 
et  au-dessous  toute  trace  de  lésion  disparaît. 

La  dégénérescence  des  racines  et  des  cordons  postérieurs 
dans  le  tabès  trouve  ainsi  un  point  de  départ  très  net  et  une 
pathogénie  très  simple.  On  pourrait,  il  est  vrai,  nous  objec- 
ter les  cas  de  tabès  incipiens  dans  lesquels  on  n'a  pas  trouvé 
de  lésions  dos  racines  postérieures;  notre  maître  M.  Ray- 
mond en  a  publié  un  bel  exemple.  Mais  on  sait  actuelle- 
ment que,  quelle  que  soit  la  cause  morbide  et  quel  que  soit 
le  point  où  elle  est  appliquée  sur  le  nerf,  la  dégénérescence 
consécutive  commence  par  la  périphérie,  qui,  dans  le  cas 
actuel,  se  trouve  dans  les  cordons  postérieurs.  Les  lésions 
cellulaires  décrites  récemment  dans  les  ganglions  nous 
paraissent  donc  devoir  être  considérées  comme  des  lésions 
consécutives  récurrentes;  elles  ont  la  même  valeur  que  les 
lésions  décrites  dans  les  noyaux  moteurs  à  la  suite  de  la 
section  des  nerfs  qui  en  émanent. 

Un  point  important  est  la  participation  des  racines  anté- 
rieures aux  lésions  interstitielles  ;  ce  fait  s'est  présenté  dans 
les  quatre  cas  examinés;  il  paraissait  plus  marqué,  par 
rapport  aux  lésions  des  racines  postérieures,  dans  les  deux 
cas  de  tabès  jeune  que  dans  le  cad  de  tabès  ancien.  Il  est  à 
remarquer  que  les  tubes  nerveux  ne  paraissent  pas  notable- 
ment lésés  au  sortir  du  foyer  inflammatoire;  on  est  donc 
forcé  d'admettre  que  les  racines  antérieures  sont  beaucoup 
plus  résistantes  que  les  postérieures,  et  que  cette  résistance 
de  l'élément  noble  arrête,  dans  une  certaine  mesure,  Tévolu- 
lion  ultérieure,  les  lésions  interstitielles.  Néanmoins  cette 
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altération, qui  avait  passé  inaperçue  jusqu*à  présent,  pourrait 
expliquer  bien  des  particularités  cliniques,  et  on  voit  aisé- 
naent  le  parti  que  Ton  pourrait  en  tirer  pour  la  pathogénie 
des  névrites  périphériques  motrices. 

Quant  à  ce  qui  concerne  la  qualité  du  processus,  il  est 
impossible  d'affirmer  autre  chose  que  son  origine  conjonc- 
tive, son  aspect  embryonnaire  au  début,  sa  tendance  à  révo- 
lution Qbreuse,  sa  prédilection  pour  les  fentes  lymphatiques 
et  les  parois  veineuses.  Il  s*agit  très  vraisemblablement 
d'un  tissu  infectieux  qui  semble  de  même  nature  que  la 
capillarité  du  cerveau  dans  la  paralysie  générale,  et  qui  ne 
présente  pas  de  caractères  nettement  spécifiques.  Mais  si  la 
nature  syphilitique  de  la  lésion  n'est  pas  démontrable  actuel- 
lement, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce  processus  est  de 
ceux  qui  peuvent  être  sous  la  dépendance  de  l'infection 
syphilitique.  La  présence  de  petits  nodules  périphlébitiques 
est  un  argument  très  important  en  faveur  de  la  syphilis.  La 
localisation  singulière  est  vraisemblablement  le  fait  de 
dispositions  anatomo-physiologiques  que  nous  ignorons 
encore. 

Conclusions.  —  1°  Il  existe  dans  le  tabès  une  lésion  de 
névrite  transverse,  très  intense^  qui  siège  exactement  sur  la 
portion  des  paires  rachidiennes  comprise  entre  les  ganglions 
et  l'entrée  des  racines  dans  la  cavité  arachnoïdienne  ;  cette 
névrite  interstitielle,  d'abord  embryonnaire,  passe  à  1  état 
fibreux  dans  les  stades  avancés  ;  elle  est  primitive  et  entraîne 
secondairement  la  dégénérescence  des  Qbres  des  racines 
postérieures. 

2^  Ces  lésions  envahissent  également  les  racines  anté- 
rieures au  même  niveau,  mais  les  tubes  de  ces  racines  résis- 
tent infiniment  plus  au  processus  interstitiel  que  ceux  des 
racines  postérieures.  Néanmoins,  il  serait  possible  d'invo- 
quer cette  lésion  comme  cause  de  la  névrite  périphérique 
motrice,  au  moins  dans  certains  cas. 

3^  Les  racines  des  tabétiques  paralytiques  généraux,  à 
cet  égard,  ne  diCTèrent  en  rien  de  celles  des  tabétiques  purs  ; 
elles  présentent  une  phase  plus  jeune,  plus  active  et  par 
conséquent  plus  caractéristique,  parce  que  le  tabès  est  habi- 
tuellement récent  chez  les  paralytiques  généraux. 

4**  Celte  lésion  conjonctive  périnévritique  est  de  même 
ordre  que  la  lésion  d'encéphalite  dans  la  paralysie  générale 
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progressive;  il  n'existe  aucun  argument  hislologiquc  qui 
empêche  d'admettre  que  cette  lésion,  d'abord  embryonnaire, 
puis  scléreuse,  soit  de  nature  syphilique. 


1»  Anévrysme  de  la  portion  intra-péricardique  de 
Taorte.  —  2^  Dilatation  d'un  uretère,  par  M.  Trénei., 
ioterne  des  asiles. 

Jeanne  Lh...,  âgée  de  57  ans,  entrée  le  8  août,  asile  Sainte-Anne, 
service  du  Dr  Magnan. 

La  malade  est  pâle,  dans  un  état  de  cachexie  avancée,  son  teint 
est  d'un  jaune  blafard  ;  elle  est  très  amaigrie. 

De  l'agitation  nocturne,  de  vagues  idées  de  persécution  ont  néces- 
sité son  entrée  à  l'asile.  Actuellement  ses  réponses  sont  incohérentes, 
presque  incompréhensibles  ;elle  reste  inerte  dans  son  lit.  Le  membre 
supérieur  droit  est  œdématié.  Il  existe  une  dyspnée  légère  au  repos, 
s*accentuant  rapidement  dans  les  moindres  mouvements.  La  paroi 
thoracique  oiïre  une  large  voussure  occupant  la  région  précordiale  ; 
les  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes  gauches  sont  refoulées  en 
avant,  à  leur  extrémité  interne. 

Une  zone  de  matité  commence  en  dedans  du  bord  droit  du  sternum 
pour  s'étendre  en  dehors  du  mamelon.  Elle  atteint  la  deuxième  côte 
en  haut  et  se  confond  en  bas  avec  la  zone  de  matité  hépatique.  Elle 
est  à  peu  près  régulièrement  arrondie  et  correspond  à  la  région 
formée  par  la  partie  antérieure  des  troisième,  quatrième  et  cinquième 
côtes  gauches  et  la  moitié  gauche  de  la  portion  correspondante  du 
sternum,  c'est-à-dire  à  la  région  précordiale.  Sa  main  appuyée  sur 
cette  région  ne  sent  aucun  frémissement,  ni  battement,  non  plus  que 
le  choc  de  la  pointe.  A  l'auscultation,  les  bruits  du  cœur  sont  très 
sourds,  lointains,  mal  frappés  à  la  pointe  comme  à  la  base,  arythmi- 
ques. 

Le  pouls  est  faible  et  irrégulier,  mais  égal  des  deux  côtés  :  les  pul- 
sations radiales,  carotidiennes,  fémorale,  sont  synchrones. 

Poumons,  —  Matité  et  abolition  des  bruits  respiratoires  aux  deux 
bases  ;  sonorité  exagérée  avec  râles  fins  et  sibilances  dans  le  reste  de 
rétendue  des  deux  poumons. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume.  L'exauien  des  urines  n*a 
pu  être  fait.  La  malade  gâtant,  on  n'a  pu  les  recueillir. 

Les  jours  suivants  l'état  général  s'aggrave;  cependant  sous 
l'influence  des  injections  de  caféine,  le  pouls  se  relève,  et  les  bruits 
du  cœur  deviennent  plus  réguliers  et  plus  nets.  En  même  temps, 
apparaît  un  souffle  au  premier  temps  à  la  base,  dont  le  maximum  siège 
à  1  extrémité  interne  du  deuxième  espace  intercostal  gauche.  La  matité, 
augmente  aux  bases  des  poumons,  tandis  que  les  râles  muqueux 
s'accentuent  aux  sommets;  dyspnée  intense. 

La  malade  meurt  le  28  août. 

Autopsie.  —  On  constate  l'existence  d'une  vaste  tumeur  plus 
étendue  que  les  limites  de  la  matité  notée  pendant  la  vie  ne  le  faisaient 
soupçonner  ;  elle  adhère  à  la  partie  gauche  correspondante  de  la  paroi 
sterno-costale.  Les  os  ne  sont  pas  particulièrement  friables  en  co 
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point.  Le  cœur,  complètement  refoulé  en  arrière,  n*est  nulle  part  en 
rapport  avec  la  paroi  thoracique.  La  tumeur  a  pris  sa  place.  Cette 
tumeur  est  constituée  par  un  vaste  anévrysme  de  raorte  ayant  débuté 
dans  sa  portion  intrapericardique,  nous  semble-t-il,  car  ToriGce,  d'un 
diamètre  de  5  centimètres,  a  son  bord  inférieur  à  3,5  centimètres  du 
bord  libre  des  valvules  sigmoldes,  et  son  bord  supérieur  à  5  centimètres 
de  Torigine  du  tronc  brachio-céphalicrue.  Or  la  portion  intrapéri- 
cardi({ue  de  Taorte  a  normalement  b8  millimètres  en  moyenne. 
L*anévrysme,  de  forme  ovo'ide,  allongé  de  haut  en  bas,  est  entière- 
ment comblé  par  des  caillots  anciens,  durs,  stratifiés  atteignant  une 
épaisseur  de  six  centimètres  et  demi. 

Le  péricarde  pariétal  par  sa  face  antérieure  fait  partie  înté^ante 
de  Tanévrysme  et  forme  une  portion  de  la  paroi  de  la  poche,  qui  n'est 
plus  qu'une  tumeur  solide.  La  partie  correspondant  à  l'orifice  de 
ranévrysme  est  comblée  elle-même  par  des  caillots  plus  récents, 
rouges^  qui  nivellent  la  cavité  anévrysmale,  ainsi  effacée  avec  le  reste 
de  la  surface  interne  de  l'aorte. 

La  crosse  de  l'aorte  est  largement  dilatée  dans  toute  son  étendue 
et  très  athéromateuse.  L'athérome  s'étend  sur  toute  la  longueur  du 
vaisseau. 

Les  valvules  aortiques  sont  saines  et  souples  et  paraissent  suffi- 
santes, l'orifice  aorlique  lui-même  étant  relativement  peu  dilaté. 

Les  orifices  des  corpnaires  sont  normaux. 

Le  cœur  est  pâle,  mou,  et  les  cavités  ventriculaires  sont  comme 
élongées.  Symphyse  péricardique  très  étendue. 

Il  existe  un  nydrotborax  double  de  moyenne  intensité  et  de 
l'emphysème  aux  sommets  des  deux  poumons.  Le  foie  est  très  dur 
et  peu  volumineux.  La  rsiie  est  de  volume  et  d'aspect  normal. 

L'uretère  gauche  est  extrêmement  dilaté,  et  sa  paroi  externe 
est  plissée.  Il  a  le  volume  du  doi^t.  En  l'incisant  longitudinalement 
on  voit  que  sa  paroi  est  très  épaissie  ;  sa  surface  interne,  cannelée 
longitudinalement,  de  couleur  grisâtre,  est  recouverte  d'un  semis  très 
serré  et  continu  de  grains  très  fins  et  très  durs. 

Les  calices  et  le  bassinet,  notablement  dilatés,  ont  un  aspect  ana- 
logue. Cette  incrustation  s'arrête  nettement  par  un  rebord  festonné, 
saillant,  le  long  de  l'extrémité  des  pyramides. 

A  son  orifice  vésical  l'uretère  présente  une  sorte  de  champignon 
villeux,  incrusté  de  la  même  matière  que  ses  parois,  et  gros  comme 
un  pois.  La  paroi  vésicale,  épaisse  et  molle,  offre  deux  ou  trois  autres 
productions  du  même  genre,  moins  volumineuses. 

Une  sonde  cannelée  traverse  facilement  l'orifice  urétéral. 
L'uretère  droit  est  sain. 

Les  deux  reins  sont  d'aspect  semblable,  la  substance  en  est  de 
couleur  rouge  uniforme,  la  décortication  est  facile,  la  substance  cor- 
ticale n'est  pas  atrophiée. 

Le  rein  gauche  est  un  peu  plus  volumineux. 

Réflexions.  —  Nous  ferons  quelques  remarques  au  sujet 
de  cet  anévrysme.  Au  point  de  vue  clinique,  la  coexistence  de 
rhydrolhorax  double  et  réioîgnement,  raffaiblissement  des 
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bruits  du  cœur  pouvaient  au  premier  abord  faire  penser 
à  un  hydropéricarde  :  car  si  la  forme  de  la  raatité  n'était 
pas  celle  qu'on  rencontre  classiquement,  en  pareil  cas 
on  pouvait  attribuer  cette  anomalie  à  la  coexistence  d'em- 
physème pulmonaire  ;  de  plus,  dans  le  court  espace  de  temps 
où  nous  pûmes  examiner  la  malade  il  n*y  eut  en  fait  ni  à 
la  palpation,  ni  à  la  percussion,  ni  dans  les  caractères  du 
poulSy  ni  à  l'auscultation  aucun  signe  décisif  d'anévrysme  ; 
et,  outre  la  voussure  thoracique  en  faveur  de  ce  dernier  dia- 
gnostic, il  n'y  avait  guère  que  l'œdème  du  bras  droit. 

On  pouvait  encore  penser  à  un  anévrysme  du  cœur,  mais 
à  litre  de  simple  supposition. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  ferons  remarquer  la 
localisation  anormale  de  la  tumeur  occupant  pour  ainsi  dire 
la  place  du  cœur  refoulé  vers  le  médiastin  postérieur  et  son 
oblitération  complète  par  des  caillots  anciens;  ce  qui  explique 
l'absence  des  signes  cliniques  certains,  et  la  non-exis- 
tence de  lésions  spéciales  des  os  voisins,  malgré  la  situation 
superficielle  de  Tanévrysme  et  son  volume  considérable. 

Anévrysme  du  cœur,  par  René  Marie,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P.V...,  âgé  de  73  ans,  entré  le  7  novembre  1894  dans 
le  service  du  D'  Brault,  à  rtiôpital  Tenon.  L'examen  fait  le  jour 
même  nous  permet  de  recueillir  les  renseignements  suivants. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires.  Jamais  de  maladie 
antérieure.  Les  aflirma tiens  du  malade  sont  formelles  à  ce  sujet. 
II  avoue  seulement  des  habitudes  d'alcoolisme  qui  ont  entraîné  à  leur 
suite  quelques  troubles  digestifs  et  des  pituites  le  matin. 

Six  semaines  avant  l'entrée  à  Thôpital,  P...a  commencé  à  ressentir 
les  premiers  symptômes  de  sa  maladie.  C'étaient  des  malaises  divers, 
une  fatigue  plus  rapide,  des  troubles  digestifs  de  plus  en  plus  marqués 
et  un  amaigrissement  assez  rapide.  C'est  également  vers  cette  même 
époque  qu'il  constate  une  légère  augmentation  de  l'abdomen.  Deux 
semaines  environ  après  le  début  de  ces  accidents,  il  est  pris  d'une 
syncope  au  milieu  de  la  rue.  Il  tombe  et  reprend  connaissance 
quelques  minutes  après. 

L'aggravation  de  son  état  et  surtout  l'augmentation  démesurée  du 
volume  de  son  ventre  le  décident  à  entrer  à  l'hôpital. 

Nous  sommes  en  présence  d'un  individu  à  la  face  terreuse,  avec 
quelques  varicosîtés  sur  les  oommettes;  les  traits  sont  tirés,  les  conjonc- 
tives présentent  une  très  légère  teinte  jaunâtre.  Ce  faciès  nous  fait 
immédiatement  penser  à  une  hépatite  scléreuse  alcoolique.  Ce 
diagnostic  se  trouve  confirmé  par  l'examen  de  l'abdomen,  qui  a  pris 
un  volume  démesuré  et  qui  présente  tous  les  signes  d'une  ascite 
assez  abondante.  Nous  constatons  de  plus  la  dilatation  du  réseau 
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Teînenx  sous-cutané.  La  matité  hépatique  est  très  diminuée  de  hau- 
teur. 

Elle  commence  environ  au  niveau  du  mamelon  et  ne  descend  pas 
jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes. 

Système  digestif.  —  Le  malade  présente  une  anorexie  complète  ; 
dégoût  des  aliments.  Vomissements  fréquents.  Pas  de  diarrhée. 

Appareil  respiratoire»  —  La  respiration  du  malade  est  courte  et 
superHcielle.  Pas  de  dyspnée  au  repos,  mais  elle  devient  très  marquée 
au  moindre  effort.  L'expectoration  ne  présente  aucun  caractère  par- 
ticulier. L'auscultation  de  la  base  du  poumon  droit  nous  fait  constater 
tous  les  signes  d'un  épanchement  moyen.  La  ponction  exploratrice 
confirme  ce  diagnostic.  A  la  base  du  poumon  gauche  quelques  râles 
sous-crépilants. 

Appareil  circulatoire.  —  L'examen  du  cœur  est  pratiqué  avec 
soin.  On  ne  peut  entendre  aucun  bruit  anormal.  Les  deux 
temps  du  cœur  sont  un  peu  sourds.  Pas  d'arythmie.  Pas  d'hyper- 
trophie cardiaque. 

Urines  rares,  foncées,  contenant  de  la  bile.  Pas  trace  d'albumine. 

Pas  de  trouble  du  système  nerveux. 

Etat  général.  —  Le  malade  est  affaissé,  cachectique.  L'amaigrisse- 
ment de  la  moitié  supérieure  du  corps  contraste  singulièrement  avec 
le  développement  exagéré  de  Tabclomen  et  l'œdème  des  jambes. 
Pas  de  fièvre. 

12  novembre.  L'état  du  malade  s'est  peu  modifié.  L'ascite  et 
l'épanchement  pleural  n'ont  pas  augmenté  de  volume.  Pas  de  souf- 
france, mais  affaiblissement  progressif  de  l'individu. 

Le  malade  a  eu  ce  jour  même  une  hématémèse  assez  abondante. 

Le  14.  Deux  nouvelles  hématémèses.  Le  malade  est  somnolent, 
dans  un  demi-coma.  Obnubila  lion  intellectuelle  complète. 

Le  15.  Mort  sans  nouveau  phénomène. 

Autopsie,  été  pratiquée  le  lendemain  16  novembre.  Le  cadavre 
était  en  bon  état  de  conservation. 

Nous  allons  donner  d'abord  les  altérations  des  différents  organes, 
avant  de  passer  à  l'examen  du  cœur. 

Fote.— Présente  les  altérations  classiques  delà  cirrhose  alcoolique. 
Poids,  860  gr.  11  est  réduit  en  masse  parsemée  de  petites  granula- 
tions rondes  jaunâtres.  Il  est  résistant  sous  le  couteau  et  présente  sur 
la  coupe  ces  mêmes  granulations  rondes  séparées  par  des  tractus 
rosés  (le  tissu  conjonctif. 

Vésicule  biliaire.  —  Contient  de  la  bile. 

Ascite  en  grande  abondance,  formée  d'un  liquide  clair,  ambré. 

Péritoine  pariétal  et  viscéral,  dépoli,  blanc  mat. 

Rate.  —  Légère  hypertrophie.  Poids,  400  gr. 

Reins,  normaux. 

Estomac. —  Contient  des  caillots  de  sang,  digérés,  noirâtres. 

Œsophage. — Au  niveau  du  cardia  présente  une  congestion  intense 
ecchymotique,  et  des  suffusions  sanguines  sous-muqueuses. 

Plèvres.  —  Contiennent  chacune  environ  un  litre  de  liquide. 

Poumons.  —  Sont  atélectasiés  à  leur  base.  Pas  d'adhérences  patho- 
logiques. 

Système  vasculaire.  —  L'aorte,  saine  à  son  origine,  présente  au 
niveau  de  la  crosse  et  dans  sa  portion  thoracique  des  plaques  d'athé* 
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haut  nous  voyons,  chez  nos  deux  tabéliques  paralytiques, 
une  périnévrite  intense  autour  des  racines  postérieures 
dégénérées,  et  aussi  autour  des  racines  antérieures  dont  les 
éléments  nobles  ont  résisté;  une  prolifération  embryonnaire 
intense  semble  partir  de  la  face  interne  du  périnèvre,  pour 
former  un  anneau  épais  autour  des  faisceaux  nerveux  ; 
bientôt  survient  un  processus  de  sclérose,  de  telle  sorte  que 
Tanneau  devient  fibreux  par  sa  périphérie,  tandis  qu'il  con- 
tinue à  s'accroitre  par  en  dedans.  Dans  les  points  tout  à  fait 
typiques,  on  voit  ainsi  une  zone  interne  embryonnaire  et 
une  zone  externe  fibreuse  ;  à  la  face  externe  de  cette  zone 
fibreuse  il  existe  aussi  une  couche  de  noyaux,  mais  beau- 
coup moins  épaisse  qu'à  sa  face  interne  (flg.  2). 

Ce  n'est  pas  là  la  seule,  ni  même  peut-être  la  principale 
lésion  ;  tandis  que  ce  processus  d'écrasement  des  filets  radi* 
culaires  pris  en  masse  se  montre  en  certains  poidts,  et  de 
préférence  dans  les  points  les  plus  rapprochés  de  la  moelle, 
on  voit  en  d'autres  points,  et  sur  la  même  racine,  se  produire 
une  dissociation  des  fascicules  élémentaires  des  racines  par 
une  prolifération  embryonnaire,  suivie  de  fibrose  (fig.  3). 
Ces  fascicules  peuvent  même  s*écarter  les  uns  des  autres,  et 
laisser  entre  eux  des  lacunes  ;  ils  s'entourent  d'anneaux  de 
périnévrite  analogues  à  ceux  qui  viennent  d*être  décrits  ; 
ces  anneaux  se  répartissent  d'ailleurs  inégalement,  épar- 
gnant un  fascicule  pour  étrangler  le  voisin  (fig.  5).  On  voit 

Maria  Col...,  49  ans.  —  Paralysie  générale  et  tabès, 

Fig.  1.  —  Coupe  de  la  moelle  au  niveau  de  la  troisième  néine  sacrée, 
(Coloration  de  M.  Azoulay,  à  l'acide  osmique  et  au  tannin.) 

Fig.  2.  —  Coupe  de  la  troisième  paire  sacrée  à  6  millim.  au-dessus  du 
ganglion  et  à  3  millim.  au-dessous  du  point  d'entrée  des  racines  dans 
le  canal  arachnoïdien. 

Fig.  3.  —  Coupe  de  la  même  paire  à  3  millim.  au-dessus  du  ganglion 
(hématozyline  et  éosine).  —  La  racine  antérieure  est  à  gauche. 

La  fig.  2  montre  une  lésion  qui  est  surtout  périnévritique  ;  cette  lésion 
prédomine  sur  les  deux  fascicules  de  la  racme  postérieure  qui  ont  subi 
une  réduction  de  volume  considérable,  et  dont  la  teinte  générale  plus 
foncée  indique  la  dégénérescence  parenchymateuse.  Indépendamment  de 
Tanneau  de  périnévrite,  l'enveloppe  fibreuse  est  épaissie  et  présente  des 
infiltrations  embryonnaires. 

Dans  la  fig.  3,  qui  représente  une  coupe  plus  rapprochée  du  ganglion^ 
l'infiltration  pénètre  dans  l'intérieur  des  éiscicules  de  la  racine  posté- 
rieure. La  racine  antérieure  est  redevenue  à  peu  près  saine. 
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Nous  rejetterons  la  Bymphyse  cardiaque,  comme  cause  de 
Tanévrysme.  Dans  ce  cas-ci  elle  était  très  lâche  et  manifes- 
tement secondaire.  Du  reste  elle  serait  insuffisante  à  nous 
expliquer  la  disparition  totale  des  Qbres  musculaires  et  la 
transformation  complète  de  la  paroi  en  un  tissu  fibreux 
complètement  incrusté  de  sels  calcaires.  Nous  rejetterons  éga- 
lement la  myocardilescléreuse  hypertrophique  décrite  par  Ri- 
gal,Juhel-Rénoy,Huchard,elc.,  car  les  lésions  que  nous  avons 
constatées  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  celles  qui  forment 
le  subslratum  de  la  maladie.  Nousavions  en  effet  un  cœur  de 
volume  normal  et  une  lésion  localisée  nullement  diffuse.  Le 
muscle,  à  part  la  portion  anevrysmale,  ne  présentait  pas 
de  sclérose.  Les  artères  coronaires  étaient  malades,  comme 
dans  les  cas  de  myocardite  scléreuse  hypertrophique, 
mais  cette  altération  ne  retentissait  nullement  sur  le  muscle. 
En  effet,  au  niveau  de  la  coronaire  postérieure  qui  était 
presqu'oblilérée,  on  ne  trouvait  pas  trace  de  sclérose. 

L'opinion  qui  nous  paraît  la  plus  vraisemblable  et  pour 
ainsi  dire  évidente,  est  celle  d'un  infarctus  par  oblitération 
artérielle.  C'est  Tartère  inlervenlriculaire  qui  était  chargée 
d'irriguer  le  territoire  occupé  par  Tanévrysme  ;  et  c'est  cette 
arlère-là  que  nous  avons  trouvé  oblitérée.  Que  Ton  ne  croie 
pas  que  Toblitération  est  postérieure  à  la  formation  anevrys- 
male et  secondaire  à  Taltération  cardiaque,  car  nous  mon- 
trerons toutes  les  autres  branches  de  la  coronnaire  antérieure 
et  la  coronaire  postérieure  elle-même,  atteintes  à  des  degrés 
variables,  par  un  processus  d*endartérite  oblitérante  mani- 
festement primitive  en  ces  points.  L'oblitération  étant  admise 
les  lésions  se  comprennent  facilement.  Il  se  fait  d'abord  une 
nécrose  du  territoire  irrigué  par  l'artère,  c'est  la  «  myomala- 
cia  cordis  »,  ensuite  vient  la  cicalrisation  detout  ce  territoire, 
c'est-à-dire  la  transformation  fibreuse  ou  flbro-calcaire  de  la 
paroi  cardiaque,  et  finalement  il  se  produit  une  distension 
passive  de  celte  paroi  fibreuse  :  Tanévrysmeest  formé.  Dans 
notre  cas  la  distention  a  été  plus  accentuée  par  le  fait  de 
l'incrustation  de  la  paroi  fibreuse,  par  des  sels  calcaires,  ce 
qui  lui  a  donné  une  résistance  beaucoup  plus  grande. 

Loblitération  artérielle,  la  localisation,  la  forme,  la  limi- 
tation de  la  plaque  scléreuse,  Tabsence  de  lésions  muscu- 
laires dans  le  reste  du  cœur  sont  autant  de  raisons  qui  nous 
font  admettre  Tinfarctus  comme  cause  première  de  notre  ' 
anévrysme  du  cœur. 
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M.  Letullk  fait  remarquer  le  contraste  entre  le  peu  de 
lésions  artérielles  et  les  lésions  cardiaques.  Il  insiste  sur  la 
légère  symphyse  cardiaque  concomitante  ;  cette  symphyse 
est  si  légère  quelle,n*a  pu  jouer  de  rôle  dans  la  production 
de  ranévy&me,comme  Ta  prétendu  une  théorie  palhogénique 
aujourd'hui  abandonnée. 

s 

Rétrécissement  du  rectum,  par  Henri  Hartmann. 

Sur  la  pièce  que  je  vous  présente  et  qui  provient  d'un 
cadavre  de  femme  de  34  ans,  trouvé  à  l'amphithéâtre  de 
Clamarty  on  constate  les  particularités  suivantes  : 

A  3  centim.  au-dessus  de  rorifice  extérieur  de  l'anus,  le  rectum 
est  rétréci  au  point  de  ne  pas  admettre  l'extrémité  du  doigt.  Sectionné 
sur  la  ligne  médiane  postérieure,  et  étalé  sur  une  planchette,  il  1:0 
mesure  en  ce  point  que  1  cenlim.  et  demi  à  2  centim.  ae  circonférence. 
l\  semble  qu*à  ce  niveau,  dans  une  très  petite  hauteur,  2  à  3  millim. 
tout  au  plus^  il  existe  une  sorte  de  bride  fibreuse  cicatricielle. 
Au-dessous  de  cette  bride  on  trouve  un  petit  pont  muqueux  sous 
lequel  passe  un  trajet  muquo-muqueux. 

Au-aessous  du  rétrécissement,  le  canal  anal  présente  son  calibre 
normal.  Quelques  replis  ressemblant  à  des  hémorrhoKdes  flétries  se 
voient  à  la  jonction  de  Tanus  et  de  la  peau.  La  muqueuse  du  canal  anal 
a  disparu.  Au  lieu  de  trouver  les  replis  en  nids  de  pigeon  et  le& 
colonnes  qui  y  existent  normalement,  on  a  une  surface  un  peu  irré* 
gulière  et  deux  ulcérations  de  forme  un  peu  irrégulière  à  bords 
décollés,  à  fond  un  peu  inégal  :  dans  Tintervalle  de  ces  ulcérations 
la  muqueuse  a  un  aspect  assez  lisse. 

Au-dessus  du  rétrécissement  existe  une  ulcération  occupant  toute 
la  circonférence  du  rectum  dans  une  hauteur  de  8  centim.,  limitée 
supérieurement  par  un  bord  nettemenl  découpé,  à  larges  festons,  non 
décollés,  se  continuant  avec  une  muqueuse  qui  reprend  immédia- 
tement et  dans  toute  sa  circonférence  ses  caractères  normaux. 

Toute  la  surface  de  cette  ulcération  a  un  fond  plat,  finement  gra- 
nuleux. Il  semble  que  l'on  ait  là  une  sorte  de  plaie  plate,  correspon- 
dant à  une  absence  complète  de  la  muqueuse. 

Il  existe  dans  les  poumons  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire, 
avec  de  crosses  cavernes  dans  les  sommets.  Le  foie  est  gras.  Les 
reins  se  cTécortiquent  mal. 

Dans  le  caecum  on  trouve  une  ulcération  ;  l'appendice  est  pris  dans 
des  fausses  membranes  ;  le  mésentère  contient  de  nombreux  ganglions 
caséeux. 

L'examen  histologique  de  la  grande  ulcération  située  au-dessus 
du  rétrécissement,  fait  par  notre  ami  M.  Toupet,  a  montré  qu'il  ne 
s'agissait  à  ce  niveau  que  d'une  ulcération  simple  sans  aucun  carac- 
tère spécifique. 

La  muqueuse  est  complètement  disparue,  la  sous-muqueuse  per- 
siste encore  par  places,  sous  forme  de  lambeaux  conjonctirs  mortifiés 
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à  la  périphériei  présentant  vers  la  profondeur  des  éléments  embryon- 
naires se  colorant  par  traînées  dans  les  intervalles  de  faisceaux  lâches 
qui  commencent  à  se  désagréger,  et  dans  d*autres  endroits  la  portion 
superficielle  de  la  coupe  est  formée  par  la  couche  de  fibres  muscu- 
laires. Celles-ci  sont  désintégrées  à  la  périphérie,  mais  plus  profon- 
dément elles  ne  semblent  pas  notablement  modifiées.  De  loin  en  loin 
on  voit  une  traînée  d'éléments  embryonnaires,  qui  s'en  va  parallè- 
lement aux  faisceaux  musculaires,  mais  ces  traces  dinflammation  ne 
sont  pas  nombreuses,  et  elles  ont  complètement  disparu  au  niveaa  de 
la  couche  musculaire  profonde. 

Il  y  a  là  une  sorte  de  désintégration,  de  mortification  progressive, 
bien  plus  que  des  symptômes  inflammatoires. 

En  somme,  mortification  des  couches,  sans  grande  réaction  inflam- 
matoire. 

Élection 
M.  Prévost  est  élu  membre  correspondant. 


Séance  du  23  novembre  1894. 


Présidence  de  M.  Chaput 


Appendicite^  par  M.  A.  Broca,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  un  appendice  vermiculaire 
aue  j'ai  réséqué  il  y  a  quelques  jours,  dans  les  conditions  suivanles,  i 
1  hôpital  Trousseau. 

Il  s'agit  d*une  fillette  qui,  il  y  a  plusieurs  mois,  fut  prise  d'appen- 
dicite avec  foyer  iliaque  circonscrit.  Quoique  son  état  fût  grave,  elle 
guérit  bien  après  une  incision  iliaque  oblique,  sans  recherche  de 
Pappendice,  et  elle  quitta  Thôpital  Trousseau  en  bon  état  local  on 
général. 

Mais  la  plaie  n'avait  pas  été  réunie,  naturellement,  et  bientôt  se 
fit  sur  la  cicatrice  une  éventration,  pour  laquelle  Tenfant  fut  soumise 
à  une  nouvelle  intervention.  Après  incision  elliptique  circonscrivant 
réventration,  j'entrai  dans  le  péritoine  et  je  libérai  l'épiploon  adhé- 
rent; et  derrière  cet  épiploonje  vis  venir  l'appendice,  qui  lui  adhérait 
par  son  sommet  dilaté  en  une  petite  sphère  grosse  comme  un  pois 
chiche.  Après  libération  de  cette  adhérence,  je  vis  qu'elle  bouchait 
une  petite  perforation  de  l'appendice.  Ces  lésions,  en  somme  légères, 
étaient  les  seules  qui  indiquassent  le  processus  inflammatoire  grave 
dont  la  fosse  iliaque  avait  été  le  siè^e. 

Ayant  constaté  cette  perforation,  j'ai  réséqué  l'appendice  à  sa  base 


CLAISSB  829 

et  j^ai  fermé  l'iateslin  par  la  suture  de  Lembert  (avec  un  plan  séparé 
pour  la  muqueuse).  Suture  en  étages  de  la  paroi,  avec  drainage. 

Ce  que  je  désire  montrer,  c'est  cette  perforation  qu'une  adhérence 
bouchait  :  elle  est  la  règle  dans  les  appendicites  à  rechute,  et  le 
danger  vient  de  ce  que  souvent,  sans  qu'on  sache  pour<^uoi,  cette 
adhérence  se  rompt»  et  le  sujet  meurt  de  péritonite  suraiguë.  J*en 
connais  plusieurs  exemples,  sur  des  malades  que  l'on  croyait  guéris 
d'une  ou  plusieurs  poussées  d'appendicite  non  suppurées  et  non 
opérées. 

Je  ne  veux  pas  dire  qu'il  faille  chercher  et  réséquer  l'appendice 
quand  on  ouvre  un  abcès  périca^cal  à  la  période  aiguë  :  ce  serait 
absurde.  Mais  souvent  on  a  à  opérer  secondairement  une  éventration, 
et  alors  on  recherchera  l'appendice  dont  la  résection  n'aggrave  en  rien 
rinlervention. 

J'ajouterai  que  ma  malade  va  actuellement  aussi  bien  que  possible 
(le  l*''  décembre,  au  douzième  jour,  la  réunion  immédiate  est  parfaite 
et  la  guérison  complète  est  assurée). 

Malformation  cardiaque,  par  Paul  Claisse. 

Rétrécissemenl  de  Tarière  pulmonaire,  anomalies  multi- 
ples des  cloisons  du  cœur,  telles  sont  les  lésions  de  la  pièce 
que  je  présente.  Il  est  curieux  de  voir  des  anomalies  aussi 
prononcées  sur  le  cœur  d'un  enfant  de  9  ans.  Avec  une  mal- 
formation cardiaque  aussi  marquée,  une  telle  survie  est 
vraiment  paradoxale. 

E.  G...,  âgée  de  9  ans,  était  en  1892  à  rinfirmerie  des  Enfants- 
Assistés,  dans  le  service  de  M.  Hutinel.  L'enfant,  peu  développée,  est 
d'aspect  chétif.  Petitesse  de  l'œil  gauche,  doigts  en  baguette  de  tam- 
bour, asymétrie  thoracique,  cyanose  des  extrémités,  de  la  face  et 
surtout  des  lèvres,  voilà  ce  qui  frappe  à  un  premier  examen. 

Très  somnolente,  l'enfant  se  meurt  lentement,  mange  peu,  parle  peu. 

Le  cœur  est  hypertrophié.  On  sent  un  frémissement  cataire  systo^ 
lique.  A  l'auscultation  on  trouve  un  sourfle  systolique  un  peu  sourd, 
dans  toute  la  région  précordiale,  sans  qu'il  soit  possible  de  constater 
un  maximum  nettement  localisé. 

D'un  jour  à  l'autre,  ce  souffle  subit  des  modifications  :  c'est  en 
général  vers  la  base  du  sternum  qu'il  s'entend  le  mieux. 

A  diverses  reprises  l'enfant  a  eu  de  petits  accidents  pulmonaires, 
mais  jamais, on  n^a  trouvé  de  signes  manifestes  de  tuberculose. 

28  août.  Eruption  discfète  de  varicelle.  Température  37«,f)  —  38«,8. 

Le  29.  Apparition  de  nouvelles  vésicules  très  nombreuses.  Temp. 
38«,4  —  39<»,4. 

Le  30.  Phénomènes  généraux  graves.  Délire.  T.  4(>>,4  —  41o. 

Le  31.  Adynamie.  Mort  dans  Taprès-midi.  T.  40»,6  —  40»,8. 

Autopsie.  —  Le  sang  et  les  divers  organes  (foie,  rate,  rein)  ense- 
mencés peu  après  la  mort  donnent  des  cultures  abondantes  de  sta- 
phylocoque doré. 

Poumon  gauche.  —  Très  adhérent.  Tractus  fibreux  anciens.  Cinq 
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S elils  foyers  apoplectiques.  Ganglions  caséeux  au  bile.  Noyau caséeut 
e  la  dimeosion  d'une  cerise,  à  la  base. 
Poumon  droit.  —  Riea  i  signaler. 
Foie.  —  760  gr. 

Rate.  —  Deux  rates  accolées  pèsent  ensemble  70  gr.  Norabrenies 
petiles  rates  supplémenlaires. 
Reins.  —  Les  deux  pèsent  ensemble  180  gr. 
Cceur.  —  Pèse  150  gr.  Absence  presque  complète  de  cbismis. 
Les  oreillettes  communiquent  librement  entre  elles.  Les  ventricules 


foni  séparés  par  une  ébauche  de  cloison.  Entre  l'unique  cavité  veD- 
triculaire  et  l'unique  cavité  auriculaire  existe  un  vaste  orilice  idsI 
fermé  par  deux  larçes  valves. 

Les  troncs  artériels  naissent  tous  deux  à  droite.  L'aorte  dilatée  i 
son  origine  et  régulièrement  cylindrique  (6centim.  decircooréreiice),se 
rétrécit  brusquement  (3  ceutim.),  après  avoir  Tourni  les  gros  vaisseaux. 

Le  canal  artériel,  perméable  à  ses  extrémités,  est  bouche  à  sa  partie 
moyenue. 

L'artère  pulmonaire,  normale  dans  ses  dimensions,  est  extrêmement 
rélrécie  à  son  origine.  Ce  rétrécissement  est  dû  aux  valvules  sigmoldes 
épaissies,  scléreuses,  surtout  au  niveau  de  leur  bord  libre.  La  circon* 
lerence  de  l'orifice  i  la  base  des  valvules  est  de  3  centim.  et  de 
2  centjm.  4  peine  au  niveau  du  bord  libre. 
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Par  ses  anomalies  de  développement  (rate,  œil,  squelette), 
par  ses  phénomènes  circulatoires  (cyanose,  doigts  en 
baguette  de  tambour),  par  ses  signes  objectifs  cardiaques,  ce 
cas  répond  à  la  description  classique  des  malformations 
-cardiaques  avec  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire.  C'est 
simplement  par  Textrême  importance  des  anomalies  consta- 
tées que  ce  cas  mérite  Tattention. 

Je  ferai  remarquer  aussi,  non  seulement  la  lésion  tubercu- 
leuse du  poumon,  complication  banale,  mais  surtout  une 
autre  complication  que  je  n'essaierai  pas  ici  d*inter prêter, 
rinfection  staphylococcique. 


Artères  et  veines  de  Tutéras  et  de  Tovaire, 

par  Ghables  Souligoux,  prosecteur  à  la  Faculté. 

ARTÈRE    UTÉRINE 

Née  de  lliypogastrique,  Tartère  utérine,  après  avoir 
cheminé  sur  la  face  latérale  du  petit  bassin,  se  porte  en 
dedans,  passant  en  avant  de  l'uretère,  puis  suit  un  trajet 
ascendant,  arrive  au  sommet  de  l'utérus,  fournit  des  vais- 
seaux au  ligament  rond. 

Arrivée  en  ce  point  elle  se  divise  en  plusieurs  branches 
qui  courent  dans  la  partie  supérieure  du  ligament  large  ;  l'un 
de  ces  rameaux  s'anastomose  avec  des  branches  de  Tutéro- 
ovarienne,  les  autres  se  distribuent  à  là  trompe,au  ligament 
large. 

ARTÈRE    UTÉRO-OVARIENNE 

L'artère  utéro-ovarienne  ne  mérite  nullement  ce  nom  ; 
elle  est  essentiellement  ovarienne,  rien  qu'ovarienne.  Elle 
est  caractérisée  par  son  mince  volume  et  le  nombre  consi- 
dérable de  circuits  qu'elle  décrit  ;  elle  est  en  effet  plissée, 
comme  on  peut  le  voir  sur  les  planches.  Arrivée  au  liga- 
ment large, elle  se  résout  en  une  quantité  de  petits  rameaux  ; 
parmi  ceux-ci,  les  uns  s'anastomosent  entre  eux  puis  se 
rendent  à  l'ovaire,  les  autres  se  réunissent  aux  branches 
terminales  de  l'utérine.  De  cet  ensemble  d'anastomoses 
résulte  un  plexus  artériel  compris  dans  le  ligament  large, 
d'où  naissent  les  artères  pelviennes  de  l'ovaire. 

L'une  des  branches  de  division  de  l'utérine  passe  un  peu 
en  avant  de  l'ovaire,  auquel  elle  fournit  ses  vaisseaux  internes. 


F' 
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1^  De  son  origine  au  point  où  elle  passe  en  avant  de  Ture- 
tère,  8  centim.  ; 

2"*  De  ce  poinlàla  partie  supérieure  de  l'utérus,  en  tenant 
coDQpte  des  circuits  qu'elle  décrit,  15  centim.  ; 

3"*  Sa  partie  terminale  comprise  entre  le  sommet  de  Tuté- 
rus,  8  centim.,  et  le  point  où  elle  s'anastomose  avec  Tartère 
uléro-ovarienne. 

Le  tolal  est  donc  de  31  centim. 

Chose  curieuse,  Tartère  utérine,  jusqu'à  la  portion  moyenne 
de  l'utérus,  diminue  peu  de  volume,  ce  qui  tient  à  ce  qu'elle 
donne  peu  de  branches  à  la  vessie  et  au  col  utérin.  Mais 
dans  la  partie  moyenne  de  l'utérus  elle  diminue  rapidement 
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Fi  G.  2.  —  Artères  de  Tovaire. 

A.  Ovaire.  —  B.  Branche  terminale  de  Vartère  utérine  dans  le  ligament 
large.  —  C.  Artère  utéro-ovarienne  avec  fies  branches  anastomotiques. 
*-  D.  :\jière  de  Tovaire  naissant  de  Tartère  utérine. 

de  volume,  parce  qu'en  ce  point  des  branches  volumineuses 
et  nombreuses  s'en  détachent. 
Circonférence  au  point  où  elle  con- 
tourne l'urelèrc -1  cent.  4  millim. 

-*  à  la  partie  moyenne...      1  cent.  3  millim. 

—  au  moment  où  elle  quitte 

le  bord  latéral  de  l'utérus  pour  parcou- 
rir le  bord  supérieur  du  ligament  large.      0  cent.  8  millim. 
L'artère  utéro-ovarienne  dépasse  rarement  4  millim.  de 
circonférence. 

VEINES   DE   l'appareil  UTÉRO-OVARIEN 

Nous  avons  vu  que  le  système  artériel  se  divise  nettement 
en  deux  troncs,  l'un  l'artère  utéro-ovarienne  qui  ne  va  qu'à 
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s'aperçoit  à  peine  par  intervalles  au  milieu  de  la  masse 
bleuâtre  des  veines. 

Â  mesure  qu'elles  s'éloignent  de  l'utérus,  les  veines  se 
réunissent,  forment  des  troncs  ou  plutôt  des  groupes  com- 
posés de  veines  volumineuses. 

Le  groupe  supérieur  venu  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'utérus  va  se  réunir  aux  veines  utéro-ovariennes. 

Les  branches  de  la  partie  utérine  moyenne  se  réunissent 
en  deux  troncs  qui  passent  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière 
de  l'uretère. 

Les  veines  nées  de  la  partie  inférieure  de  l'utérus,  de  la 
face  antérieure  du  vagin,  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
forment  de  gros  troncs  qui  remontent  sur  les  parties  laté- 
rales pour  se  jeter  dans  la  veine  du  groupe  précédent  qui 
passe  en  arrière  de  l'uretère.  On  voit  parfois  une  veine 
venue  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  cheminer  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus  pour  aller  se  réunir  aux  veines 
nées  de  la  partie  moyenne. 

Les  derniers  rameaux  utérins  unis  à  ceux  du  vagin  vont, 
en  passant  les  uns  en  avant,  les  autres  en  arrière  de  l'ure- 
tère, se  jeter  dans  le  gros  tronc  veineux  qui  lui  est  pos- 
térieur. 

Les  plus  inférieurs,  nés  surtout  du  vagin,  forment  un  tronc 
volumineux  qui  après  un  trajet  assez  long  se  jette  dans  la 
veine  utérine. 

L'extrémité  supérieure  de  l'utérus  donne  naissance  à  de 
gros  troncs  veineux  qui  cheminent  à  la  partie  supérieure  du 
ligament  large,  forment  près  de  l'ovaire  le  plexus  pampini- 
forme,  et  reçoivent  les  veines  de  l'ovaire,  du  ligament  rond  et 
du  ligament  large,  puis  se  réunissent  en  un  tronc  unique 
qui  va  se  jeter  à  droite  dans  la  veine  cave,  à  gauche  dans  la 
veine  rénale.  Sur  la  pièce  que  représente  ce  dessin  on 
voyait  la  veine  utéro-ovarienne  droite  envoyant,  au  moment 
de  se  jeter  dans  la  veine  cave,  une  anastomose  à  la  veine 
rénale  droite. 

Le  volume  de  la  veine  utéro-ovarienne  est  presque  aussi 
considérable  que  celui  de  la  veine  utérine. 

Somme  toute,  nous  voyons  que  le  sang  veineux  utérin  a 
bien  nettement  deux  voies  presque  aussi  impartantes  Tune 
que  l'autre  :  la  voie  supérieure,  avec  la  veine  utéro- 
ovarienne  ;  la  voie  pelvienne  avec  la  veine  utérine  ;  et  que 
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Sa  longueur,  de  son  origine  au  point  où  elle  passe  en  avant 
de  ruretëre,  est  de  11  centim.  ;  de  là  au  sommet  de  Tutérus 
elle  mesure  15  centim. 

Sa  branche  terminale,  qui  longe  le  bord  supérieur  du  liga- 
ment large  pour  s'anastomoser  avec  Tutéro-ovarienne,  n*a 
pasy  ainsi  que  celle-ci,  augmenté  de  volume. 

VEINES  UTÉRINES  ET  UTÉR0-0VARIENNE8 

11  en  est  tout  autrement  des  veines  utérines  et  utéro- 
ovariennes. 

Les  veines  utérines  sont  énormes.  Injectées  à  la  cire 
colorée  en  bleu,  elles  se  présentent  sous  l'aspect  d'une 
masse,  d'un  lacis  inextricable  au  milieu  duquel,  par  places, 
dans  une  éclaircie,  se  voit  l'artère  utérine  colorée  en  rouge. 

De  ce  plexus  latéral  de  Tutérus  naissent  de  gros  troncs  ; 
les  inférieurs  vont  former  les  veines  utérines  proprement 
dites,  et  reçoivent  le  sang  des  deux  tiers  inférieurs  de 
l'organe. 

Le  tiers  supérieur  envoie  son  sang  aux  veines  utero- 
ovariennes  qui  sont  d'ailleurs  tout  aussi  volumineuses  que 
les  veines  utérines.  Ces  veines  utéro-ovariennes  injectées  ont 
3  cent.  4  millim.  de  circonférence. 

Parmi  ces  branches  on  en  voit  une  qui,  venue  de  1^ 
partie  supérieure  de  l'utérus,  donne  après  un  court  trajet  ul 
rameau  qui  va  s'unir  aux  branches  de  formation  de  Tutéro- 
ovarienne,  et  une  autre  branche  qui,  longeant  la  trompe 
jusqu'à  son  pavillon,  va  se  réunir  à  une  des  branches  qui 
naissent  de  l'ovaire. 


Infection  de  nature  indéterminée  simulant  la  lympha- 
dénie  aiguë,  par  M.  Chastanet,  interne  de  Saint-Lazare. 


La  nommée  Marie  N...,  âgée  de  24  ans,  est  entrée  dans  le  service 
de  M.  Verchère,  de  l'infirmerie  de  Saint-Lazare,  le  20  juin  1894, 
atteinte  de  vaginite  et  d'urétbrite.  Elle  est  syphilitique. 

Elle  présente  au  niveau  du  pli  deTaine,  et  de  chaque  côté,  quelques 
ganglions  de  petit  volume,  durs,  indolents. 

Vers  la  iin  de  juillet  une  éruption  acnéiforme  se  déclare,  les  élé- 
ments sont  disséminés  sur  tout  le  corps,  mais  prédominants  sur  le  tronc 
et  à  la  racine  des  membres.  Après  la  rupture  de  la  pustule,  les  élé- 
ments prennent  une  coloration  cuivrée  et  deviennent  le  siège  d'une 
desquamation  légère  qui  leur  donne  l'aspect  typique  des  syphilides 
papuleuses. 
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L*apparit!on  d'une  angine  avec  plaques  muqueuses  érosives  sur  la 
luette  et  les  piliers  viejit  encore  conGrmer  le  diagnostic  de  syphilis. 

Le  traitement  spécifique  est  prescrit  :  0,10  centigrammes  de  proto- 
iodure  dliydrargyre. 

Au  commencement  d'août,  une  tumeur  se  développe  brusquement 
du  côté  droit  du  cou,  au  niveau  et  au-dessous  de  l'angle  de  la 
mâchoire. 

Deux  ou  trois  jours  après,  même  tuméfaction  du  côté  gauche. 

Au  toucher,  il  est  facile  de  reconnaître  les  ganglions  cervicaux 
augmentés  de  volume.  Ils  sont  groupés  en  masse,  mais  bien  distincts 
les  uns  dt's  autres  et  sans  aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines. 
Leur  volume  varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d*une  grosse  nmx  ; 
ils  sont  de  consistance  élastique  mais  relativement  dure. 

Ce  qu'il  y  a  de  très  particulier  dans  l'évolution  de  cette  adéoo- 
pathie,  c'est  sa  rapidité.  A  droite  comme  à  gauche,  les  deux  masses 
ganglionnaires  atteignent  en  trois  jours  la  grosseur  du  poing,  pour 
rester  ensuite  stationnaires. 

En  même  temps  apparaissent  quelques  troubles  circulatoires,  bouf- 
fissures de  la  face,  cvanose  légère  des  lèvres  et  du  lobule  du  nez,  qu'on 
met  sur  le  compte  de  la  compression  des  jugulaires. 

Il  ne  se  développe  de  ganglions  dans  aucune  autre  région.  Ceux 
des  plis  de  l'aine  gardent  le  volume  et  la  consistance  qu'ils  avaient 
dès  le  premier  jour. 

Le  traitement  prescrit  (sublimé  0.03  cenligr..  Kl  3  grammes, 
arséniate  de  soude  0.005  milligr.)  ne  donne  aucune  amélioration,  et 
l'état  local  reste  stationnaire  jusqu'à  la  fin  d'octobre,  tandis  que  l'état 

Général  devient  mauvais.  Les  téguments  pâlissent,  les  muqueuses  se 
écolorent,  et  la  malade  tombe  dans  un  état  de  faiblesse  extrême. 

Les  plaques  muqueuses  de  la  gorge,  qui  avaient  disparu,  reparaissent 
vers  le  15  octobre. 

Une  injection  sous-cutanée  de  0.10  centigr.  de  calomel  est  pratiquée 
dans  la  fesse  gauche,  le  19  octobre. 

C'est  dans  cet  état  que  la  malade  est  prise  brusquement  d'un 
accès  de  fièvre,  dans  la  soirée  du  25  octobre.  Sa  température  vaginale 
s'élève  à  39o. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  la  fièvre  se  maintient  entre  39»  et 
40o,  avec  à  peine  2/10«*  ou  3/10°*  de  degré  de  rémission  le  matin. 

La  malade  se  plaint  de  bourdonnements  dans  la  tête,  et  de  lassi- 
tude. Elle  a  un  peu  de  diarrhée,  quelques  vomissements. 

A  l'examen  on  ne  trouve  aucune  éruption,  pas  de  taches.  Le  ventre 
est  souple,  non  douloureux.  Les  poumons  sont  sains;  les  battements 
du  cœur  sont  réguliers,  mais  légèrements  affaiblis;  pas  de  souffie. 

Il  n'y  a  ni  palpitations,  ni  dyspnée. 

A  ce  moment,  notre  attention  est  attirée  vers  la  tumeur  ganglion- 
naire du  cou,  qui  disparaît  comme  par  enchantement  du  30  au 
31  octobre.  Un  seul  ganglion  persiste  sur  le  bord  postérieur  dusterno- 
mastoïdien  du  côté  droit,  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire;  il  est 
gros  comme  une  noisette. 

Les  urines  présentent  quelques  légères  traces  d'albumine  pendant 
deux  ou  trois  jours. 

A  partir  de  ce  moment  la  faiblesse  de  la  malade  augmente  de  jour 
en  jour. 


ghâstânet  939 

Elle  ne  se  plaint  toujours  que  de  bourdonnements  dans  la  tète,  et 
ne  souffre  pas.  Dans  la  journée  du  3  novembre,  cependant,  elle  pré- 
sente une  zone  d'hyperesthésie  grande  comme  la  paume  de  la  main,  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  qui  disparaît  le  lendemain  et  ne  repa- 
raît plus. 

Le  foie  dépasse  le  rebord  costal  de  deux  travers  de  doigt  environ. 

La  rate  est  hypertrophiée. 

La  température  descend  le  4  novembre  à  38<>  et  s*y  maintient  les 
jours  suivants. 

Enfin,  le  8  novembre  au  matin  la  température  tombe  à  37<»,4.  Â 
partir  de  ce  jouret  jusqu*a  la  mort,  le  thermomètre  marque  tous  les 
matins  37^,4- 37o,3  ou  même  37o,  mais  tous  les  soirs  la  température 
s*élève  à  40^  ou  au  delà,  et  la  quinine  reste  sans  effet  sur  elle. 

On  note  facilement  dès  cette  période  un  affaiblissement  marqué  de 
rintelligence,  parfois  même  de  véritables  crises  de  lypémanie,  et  du 
délire  chaque  nuit. 

Le  18  novembre,  la  malade  ayant  vu  succomber  près  d'elle  une 
typhique,  est  prise  quelques  instants  après  d'un  accès  de  suffocation 
avec  convulsions,  cyanose,  et  meurt  presque  subitement  dans  la 
matinée. 

Pendant  la  période  fébrile,  l'absence  d'éruption,  la  marche  de  la 
température  et  l'ensemble  même  des  symptômes  ont  fait  écarter  suc- 
cessivement les  diagnostics  de  fièvre  éruplive,  de  fièvre  continue,  de 
granulie. 

Il  n'a  été  constaté  aucune  trace  de  suppuration  superficielle  ou 
profonde. 

Le  diagnostic  de  lyraphadénie  était  le  plus  probable.  Malheureuse- 
ment il  0  a  été  fait  aucun  examen  du  sang,  de  sorte  qu'on  ne  saurait 
dire  si  la  lymphadénie  était  leucémique  ou  aleucémiaue. 

Il  n'a  pas  été  reconnu  d'autre  adénopathie  que  celle  du  cou  et  des 
aines. 

Les  amygdales  n'ont  présenté  aucune  tuméfaction  ;  il  y  a  eu  seule- 
ment pendant  quelques  jours  une  rougeur  inflammatoire  légère  de  la 
gorge. 

Autopsie.  —  Femme  maigre.  Aucune  trace  d'œdème* 

Thorax.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Congestion  passive  aux 
base  des  deux  poumons. 

Le  cœur  est  petit.  Surcharge  graisseuse.  Le  muscle  est  flasque, 
décoloré,  los  orifices  sont  sains. 

Les  ganglions  in terlrachéo- bronchiques  du  côté  droit  sont  très 
augmentés  de  volume.  Ils  forment  là  une  masse  du  volume  d'un  oeuf, 
composée  de  trois  ou  quatre  ganglions  gros  comme  de  petites  noix,  et 
d'un  grand  nombre  de  ganglions  plus  petits.  En  dehors  de  ce  groupe 
on  ne  voit  aucun  autre  ganglion  dans  Je  médiastin. 

Le  pneumogastrique  droit  est  compris  entre  cette  masse  et  la 
trachée.  Le  pneumogastrique  gauche  et  le  récurrent  sont  libres. 

La  trachée  et  l'aorte  ne  sont  pas  comprimées. 

Abdomen,  —  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Le  foie  est  énorme.  Il  pèse  près  de  2  kilogr.  et  demi.  A  la  coupe  il 
est  gras,  légèrement  congestionné. 

La  rate  est  grosse  (longueur,  18  centim.;  largeur,  10  centim.  ; 
épaisseur,  5  centim).  La  substance  est  noirâtre»  molle,  difQuente, 
la  capsule  est  normale. 
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Les  reins  sont  sains. 

Vintestin  est  congestionné,  mais  les    plaques  de   Peyer   soat 
toutes  normales. 
Pas  de  ganglions  mésentériques. 
La  moelle  osseuse  n'a  pas  été  vue. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue  :  d'abord  par  la  rapidité  de  (évo- 
lution de  la  maladie  (moins  de  quatre  mois),  ensuite  par  la 
localisation  bien  limitée  des  adénopathies  à  deux  goupes  gan- 
glionnaires seulement  :  d'une  part  les  ganglions  cervicaux, 
et  d'autre  part  le  groupe  intertraichéo-bronchique  droit.  Nous 
avons  été  frappé  de  la  disparition  presque  subite,  en  vingt- 
quatre  heures  à  peine,  de  la  tuméfaction  ganglionnaire  du 
cou  dès  le  début  de  la  fièvre.  EnQn  le  caractère  même  de  la 
fièvre  était  intéressant  à  noter,  puisque  pendant  douze  jours 
la  température,  voisine  de  21^  tous  les  matins,  s'élevait 
chaque  soir  à  40^. 

La  mort  très  subite  nous  a  surpris. 

Les  ganglions  intertrachéo-bronchiques  n'avaient  mani- 
festé leur  présence  par  aucun  signe  de  compression.  La 
mort  nous  parait  donc  résulter  non  d*un  phénomène  de 
compression,  mais  d'une  exagération  brusque  des  phéno- 
mènes généraux. 

L'examen  microscopique  des  pièces  sera  pratiqué  ultérieu- 
rement. 

MM.  Letulle  et  Létienne  font  remarquer  que  les  symp- 
tômes cliniques  exposés  dans  celte  observation  ne  se  rap- 
portent pas  à  l'affection  décrite  habituellemenl  sous  le  nom 
de  lymphadénie.  Une  infection  de  nature  indéterminée  parait 
s'être  développée  dans  le  cas  actuel  sur  un  sujet  syphilitique 
présentant  de  grosses  adénopathies.  C'est  tout  ce  que  Ton 
peut  dire. 

M.  Verchère  dit  que  c'est  cette  infection  de  nature  indé- 
terminée qui  fait  justement  l'intérêt  de  l'observation.  Tou- 
tefois l'augmentation  de  volume  de  certains  ganglions  pou- 
vait rappeler  la  lymphadénie. 

Néphrite  scarlatineuse.  Syphilis  hépatique. 

M.  Zdber  relate  l'observation  d'un  enfant  de  12  ans,  entré  dans  la 
semaine  à  l'hôpital,  avec  des  symptômes  de  scarlatine  fruste  et  présen- 
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tant  encore  39«,5  et  de  TcBdème  des  jambes.  Bientôt  se  développe  une 
anasarque  généralisée,  puis  de  Toedème  pulmonaire  qui  entraîne  la 
mort.  A  Tautopsie,  on  trouvait  les  reins  atteints  de  néphrite  aiguë  : 
il  y  avait  du  sang  épanché  sous  le  péricarde  ;  à  la  valvule  mitraîe  on 
voyait  une  végétation  grosse  comme  une  noisette.  Il  existait  à  la  sur- 
face du  foie  des  cicatrices  de  dimensions  diverses  :  le  tissu  cicatriciel 
pénétrait  la  substance  hépatique  :  les  diverses  plaques  étaient  de 
coloration  plus  foncée  que  la  substance  du  foie  et  paraissaient  être 
formées  de  cercles  ou  de  segments  de  cercles.  On  doit  penser  qu'il 
s'agissait  de  syphilis  héréditaire. 


Appendicite.  Pyléphlébite. 

M.  Cbrnea  rapporte  Tobservation  d'une  petite  iille,  morte  rapide- 
ment avec  des  phénomènes  infectieux  et  de  l'ictère.  L'autopsie  révéla 
une  appendicite  très   avancée  avec  adhérences  et  même  un  abcès 

r^éricaecal,  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Le  foie  présentait  à  la  coupe 
'aspect  aréotaire  dû  à  des  pyléphlébites  intra-hépatiques. 


Occlusion  intestinale. 

M.  DUFOUR  rapporte  un  cas  d'occlusion  intestinale  dans  leauel 
rétranglement  avait  été  causé  par  une  torsion  de  l'intestin  avec  péri- 
tonite. 


Ezostose  du  crâne,  par  L.  Damaye,  interne  des  hôpitaux. 

M»"»  C...,  âgée  de  33  ans,  entre  le  29  novembre  1894  dans  le 
service  de  M.  Te  docteur  Schwartz,  à  l'hôpital  Gochin.  Elle  n'a 
jamais  été  malade  et  n'a  eu  aucun  traumatisme  du  crâne  ;  pas  de 
syphilis. 

Il  y  a  onze  ans,  alors  qu'elle  était  âgée  de  22  ans,  elle  s'aperçut 
qu'une  petite  grosseur,  du  volume  d'un  petit  pois,  s'était  développée 
â  la  partie  antéro-latérale  droite  du  cuir  chevelu.  Cette  saillie  aug- 
menta progressivement,  sans  causer  aucune  douleur,  jusqu'à  atteindre 
le  volume  d'une  grosse  noix.  Jamais  de  céphalalgie,  de  convulsions, 
ni  aucun  trouble  d'origine  encéphaliaue.  Etat  général  parfait.  Avant 
son  entrée  à  l'hôpital,  la  malaae  a  été  soumise  pendant  un  mois  au 
traitement  antisyphilitiqne,  qui  n'a  aucunement  entravé  le  dévelop- 
pement de  la  tumeur. 

Celle-ci,  du  volume  d'une  grosse  noix,  est  située  vers  l'extrémité 
inférieure  de  la  suture  fronto-pariétale  droite  ;  elle  est  recouverte  par 
le  cuir  chevelu,  qui  n'a  subi  aucun  changement  de  coloration  ni  de 
consistance.  Elle  présente  une  base  d'implantation  élargie.  Au  toucher 
elle  présente  une  consistance  osseuse;  elle  est  lisse  et  la  peau  est 
mobile  sur  elle.  A  sa  base,  elle  parait  se  continuer  avec  le  crâne. 
Lorsc^ue  le  crâne  est  convenablement  fixé,  on  ne  constate  aucune 
mobilité  de  la  tumeur  sur  les  parties  osseuses. 

Cette  tumeur  n'est  nullement  douloureuse  ;  mais  la  malade  demande 
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à  CD  être  débarrassée  parce  ([u'elle  en  éprouve  beaucoup  de  gêne  pour 
se  coiffer. 

L'opération  est  effectuée  le  31  novembre  :  la  peau,  ayant  été 
incisée  de  façon  à  former  un  lambeau  externe,  on  tombe  sur  la  tumeur 
recouverte  du  périoste,  au'on  détache  avec  la  rugine.  Elle  est  située 
exactement  au  niveau  ae  la  suture  fronto-pariétale  droite,  au  point 
d'intersection  de  cette  suture  avec  la  ligne  courbe  temporale.  Elle  est 
insérée  sur  la  partie  tout  à  fait  antérieure  du  pariétal  par  un  pédicule 
circulaire  d'environ  2  centim.  carrés  ;  elle  est  comme  attirée  en  avant 
et  en  dehors,  au-dessus  du  muscle  temporal,  par  l'aponévrose  épiera- 
nienne  qui  la  bride. 

On  l'enlève  très  facilement  à  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet  ;  elle 
est  ainsi  sectionnée  au  niveau  de  son  pédicule. 

La  pièce  enlevée  consiste  en  une  masse  de  tissu  osseux  ébumé, 
de  la  grosseur  d'une  noix  ;  elle  a  la  forme  d'un  œuf  qui  aurait  été  un 
peu  aplati  de  haut  en  bas,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  arrière  et  en 
dedans.  La  partie  inférieure  et  postérieure  présente  une  petite  surface 
arrondie,  un  peu  rugueuse,  représentant  la  coupe  du  pédicule  sec- 
tionné, tout  le  reste  de  la  surface  est  absolument  lisse. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  exostose,  développée  sur  la  table 
externe  du  pariétal,  chez  une  personne  âgée  de  22  ans,  est 
donc  complètement  indépendante  du  développement  de  Fos  : 
elle  rentre  dans  la  classe  des  exostoses  SLUtogéniques  de 
Soulier  (1). 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  elle  présente  cette  particu- 
larité que,  bridée  par  Taponévrose  épicrânienne,  elle  a  été 
en  quelque  sorte  étirée  en  avant  et  en  dehors  de  son  point 
d'implantation,  au-dessus  du  muscle  crotophyte,  qu'elle  sur- 
plombait par  sa  partie  antéro-externe. 


Hernie  inguinale  de   la  vessie,  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire,  par  M.  £,  Reymond,  interne  des  hôpitaux. 

Mme  A.  L...,  femme  de  ménage,  âgée  de  38  ans,  entre  le  17  octobre 
1894  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  profes- 
seur Terrier,  pour  se  faire  opérer  de  deux  hernies,  l'une  de  la  région 
ombilicale,  l'autre  de  la  région  inguinale  gauche. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêt;  elle  est  réglée  régu- 
lièrement depuis  l'âge  de  15  ans,  les  règles  ne  sont  pas  douloureuses; 
elle  a  eu  un  enfant  il  y  a  six  ans. 

La  hernie  inguinale  existe  depuis  l'âge  de  2  ans,  la  hernie 
ombilicale  s'est  produite  il  y  a  trois  ans  seulement. 

La  malade  prétend  que  la  hcjroie  inguinale  était  réductible  jusqu'au 
moment  de  ses  couches;  à  la  suite  de  celles-ci,  il  y  a  six  ans,  elle 
éprouva  de  vives  douleurs  à  ce  niveau,  et  la  hernie  cessa  de  se. réduire 

(1)  Soulier.  Thèse  de  Paris,  1864. 
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complètement,  les  douleurs  persistèrent  jusqu'au  moment  de  Topé- 
ration  ;  la  malade  ne  remarqua  jamais  que  ces  douleurs  aient  été  plus 
Yives  au  moment  des  règles,  ni  que  le  volume  de  la  hernie  diminuât 
après  les  mictions. 

Lorsque  la  malade  entre  à  Thôpital,  cette  hernie  inguinale  augmente 
de  volume  sous  l'influence  des  efforts  et  de  la  toux,  mais  si  l'on  réduit 
l'intestin  qu'elle  contient,  il  reste  une  masse  du  volume  d'un  œuf, 
mate,  dure,  descendant  jusqu'à  l'épine  du  pubis  et  paraissant  avoir  les 
caractères  d'épiploon  irréductible  et  induré. 

Nous  avons  dit  que  la  hernie  ombilicale  s^était  développée  il  y  a 
trois  ans  :  la  malade  en  a  toujours  souffert  ;  notre  collègue  Jourdan 
Topera  de  cette  hernie  le  22  octobre,  les  suites  de  l'opération  furent 
parfaites. 

I^e  19  novembre  nous  opérions  la  malade  de  sa  hernie  inguinale. 

A  Touverture  du  sac  herniaire,  nous  trouvâmes  quelques  anses 
d'intestin  grêle  qui  se  réduisaient  facilement  et  ne  présentaient  pas 
d'adhérences. 

Au-dessous  se  trouvait  la  trompe,  qui  adhérait  en  arrière  à  une 
masse  rouge  et  résistante.  L'ovaire  était  situé  au  niveau  même  de  Tori- 
iice  herniaire.  Cet  ovaire,  comme  on  peut  le  voir,  est  augmenté  de 
volume,  fibro-kystique  ;  le  kyste  le  plus  volumineux  est  un  Kyste  san- 
guin qui  adhérait  au  pourtour  de  Toridce. 

La  trompe  est  un  peu  augmentée  de  volume,  rouge,  perméable,  et 
présente  les  caractères  de  la  salpingite  catarrhale  ;  une  rois  libérée  de 
ses  adhérences,  celles-ci  saignant  assez  abondamment,  nous  fîmes 
l'ablation  des  annexes  après  avoir  agrandi  Touverture  abdominale  et 
avoir  placé  un  fil  en  X  au  ras  de  l'utérus. 

Nous  pûmes  alors  constater  que  Torgane  restant  dans  la  hernie 
n'était  autre  que  la  vessie  ;  celle-ci  descendait  jusqu'à  la  hauteur  du 
pubis;  elle  était  contenue,  en  grande  partie  du  moins,  dans  le  sac,  sa 
face  supérieure  adhérant  à  la  trompe,  et  sa  face  inférieure  adhérant 
intimement  aux  tissus  sous-jacents  :  en  sorte  qu'il  était  difQcile  de 
préciser  quelle  portion  de  cette  face  inférieure  était  comprise  dans  le 
sac  et  quelle  autre  lui  était  extérieure,  en  d'autres  termes,  à  quel 
niveau  le  péritoine  se  réfléchissait  du  sac  sur  le  viscère  ;  après  avoir 
rompu  les  adhérences,  les  parois  saignèrent  assez  abondamment,  et 
nous  dûmes  comprimer  ce  prolongement  vésical  pendant  plusieurs 
minutes^  et  le  toucher  au  thermo-cautère  avant  de  le  rentrer  dans 
Tabdomen. 

Le  ventre  fut  refermé  par  trois  plans  de  sutures  :  les  suites  opéra- 
toires furent  banales  ;  trois  seaiaines  après  l'opération,  la  malade  est 
sur  le  point  de  sortir  de  Thôpital,  sa  paroi  abdominale  est  résistante, 
elle  ne  souffre  plus. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  ne  croyons  pas  que  dans  le  cas  pré- 
cédent il  y  ait  eu  lieu  d'hésiter  sur  la  conduite  à  tenir  vis- 
à-vis  des  annexes.  L'ovaire  était  scléro-kystique  et  la  trompe 
enflammée  :  il  paraissait  tout  indiqué  d'en  faire  le  sacrifice. 

L'ouverture  abdominale,  que  nous  avons  dû  agrandir  pour 
placer  la  suture  au  ras  de  Tutérus,  nous  a  permis,  d'autre 
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part,  de  faire  le  diagnostic  de  hernie  véaicale  qui  nous  eût 

été  l)ien  difficile  sans  cela. 

Il  faut  reconnaître,  en  effet,  que  l'aspect  présenté  par  la 
vessie  s'éloignait  absolument  de  celui  que  lui  décrivent  les 
auteurs.  Les  parois  de  la  vessie  sont,  dit-on,  généralement 
amincies,  dans  notre  cas  elles  étaient  considérablement  épais- 
sies :  peut-être  cette  disposition  était-elle  due  au  travail 
inflammatoire  qui  semblait  s'être  produit  entre  la  vessie  et 
la  trompe. 

D'autre  part,  on  a  coutume  d'insister  beaucoup  sur  les 
amas  graisseux  qui  avoisinent  la  vessie  herniée  et  jouent  un 
si  grand  rôle  dans  sa  production  d'après  Monod  et  Delage- 
nière.  Or,  dans  notre  observation  il  n'existait  pas  trace  de 
graisse  sur  la  paroi  vésicale  se  présentant  dans  le  sac 
herniaire. 

Nous  nous  demandons  à  ce  propos  s'il  n'y  aurait  pas  lieu 
de  faire  une  distinction  entre  les  cas  où  la  vessie  est  dépour- 
vue  de  péritoine  et  ceux  où  elle  en  est  recouverte. 

Nous  avons  eu  cette  année  même,  au  cours  d'une  kélotomie, 
l'occasion  d  observer  une  hernie  vésicale  de  la  première 
forme.  Au  moment  où  nous  tirions  sur  le  sac  péritonéal  en 
le  détachant  du  pourtour  de  l'anneau,  nous  avons  vu  faire 
saillie  une  masse  recouverte  d'une  abondante  graisse  jaune, 
et  il  nous  a  été  permis  de  constater  qu'il  s'agissait  de  la 
vessie. 

Mais  dans  ce  cas  la  vessie  apparaissait  en  dehors  du  sac 
herniaire,  tandis  que  dans  l'observation  que  nous  venons  de 
fournir  la  vessie  se  montrait  dans  le  sac  même:  la  face 
vésicale  qui  se  présentait  tout  d'abord  correspondait  à  la 
paroi  postéro-latérale  gauche,  recouverte  de  péritoine  et  ne 
possédant  pas,  dans  notre  cas  du  moins,  trace  de  tissu 
graisseux. 


Anomalie  de  l'extenseur  conunun  des  orteils, 

par  H .  MoRESTiN. 

Sur  ce  sujet»  Textenseur  commun  est  divisé  en  deux  muscles  par- 
faitement distincts.  Il  y  a  un  extenseur  du  deuxième  et  du  troisième 
orteil,  et  un  extenseur  du  quatrième  et  du  cinquième  orteil.  Un 
roterstice  celluleux  les  sépare  dans  toute  leur  étendue.  Au  uiveau  du 
cou-de-pied,  le  ligament  fnndiforme  n'embrasse  pas  dans  la  même 
anse  fibreuse  tous  Les  tendons  de  Textenseur  commun.  Ici  la  fronde 
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est  double  eo  quelque  sorte,  il  y  a  deux  poulies  de  réflexion  super- 

J>osée8^  Tuoe  pour  Texteuseur  du  deuxième  et  du  troisième  orteil, 
'autre  pour  l'extenseur  du  quatrième  et  du  cinquième  et  le  péronier 
antérieur. 

L'interstice  celluleux  qui  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  de 
la  jambe,  et  sépare  Fextenseur  commun  en  deux  muscles  distincts, 
aurait  pu  induire  en  erreur  le  chirurgien  pratiquant  la  ligature  de  la 
tibiale  antérieure.  Cet  interstice  est  en  effet  identique  à  celui  qui  sépare 
le  jambier  antérieur  de  Textenseur  commun.  Il  serait  très  facile  de 
les  confondre  et  de  faire  fausse  route. 


Mammaire  interne  latérale,  par  H.  Morestin. 

Voici  un  nouvel  exemple  de  mammaire  interne  latérale,  très  com- 
parable à  celui  une  Tai  présenté  à  la  Société  dans  une  précédente 
séance  (octobre  1894).  L'anomalie  est  bilatérale.  L'artère  surnumé- 
raire se  détache  de  la  sous-clavière  au  moment  où  elle  franchit  les 
scalènes,  »*applique  à  la  face  externe  de  la  paroi  thoracique  et  descend 
jusqu'au  quatrième  espace  intercostal.  Elle  décrit  dans  son  ensemble 
une  légère  courbe  A  concavité  antérieure.  Deux  veines  l'accompagnent 
dans  tout  son  trajet.  L'artère  et  les  veines  s'anastomosent  avec  les 
artères  et  veines  intercostales.  La  mammaire  interne,  l'intercostale 
supérieure  et  les  intercostales  présentent  leur  volume,  leur  trajet  et 
leurs  connexions  normales. 

J'ai  retrouvé  sur  un  macaque  (M.  Rhésus)  cette  artère  mammaire 
ioterne  latérale.  Elle  se  détacne  de  la  sous-clavière  et  descend  dans  le 
thorax,  à  égale  distance  de  la  mammaire  interne  et  de  l'intercostale 
supérieure.  Deux  veines  raccompagnent.  Artères  et  veines  s'arrêtent 
au  deuxième  espace  intercostal.  Cette  disposition  s'observe  des  deux 
côtés. 

Je  ne  sais  si,  chez  cet  animal,  il  s'agit  d'une  disposition  commune  ou 
d'une  anomalie. 

Un  autre  macaque  que  je  dissèque  en  ce  moment  ne  présente 
rien  de  semblable.  D'autre  part,  j'ai  examiné,  à  ce  propos,  plusieurs 
antres  singes  (papions,  mangabey,  etc.),  sans  retrouver  cette  artère. 


CSontribution  à  l'anatomie  dn  groe   intestin. 
Trajet  anormal  du  côlon,  par  Ë.  Juvara. 

Je  viens  d'observer,  sur  un  enfant  de  2  ans,  un  trajet  anor- 
mal de  la  preoiière  portion  du  côlon  transverse  d'une  part, 
du  côIoD  iliaque  et  du  côlon  pelvien  d'autre  part. 

I.  —  Le  caecum  est  situé  à  sa  place  normale  dans  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  fosse  iliaque. 

Le  côlon  ascendant  monte  obliquement  en  haut  et  en 
dedans,  suivant  le  sinus  limité  par  le  foie  et  le  rein. 

La  première  portion  du  côlon  trans verse,  portion  hépa- 


r 
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La  braDche  externe  (a)  dilatée,  oviforme,  se  porte  en  bas 
et  en  dehors  en  suivant  le  lobe  droit  du  foie. 

Elle  recouvre  complètement  le  côlon  ascendant  (a,  dessiné 
en  pointillé),  la  presque  totalité  du  caecum  et  l'embouchure 
de  riléon. 

Elle  se  continue  en  haut  avec  le  côlon  ascendant,  en  bas 
et  sur  son  côté  interne  avec  la  seconde  branche  de  VU  (b). 

Celle-ci  monte  le  long  de  la  paroi  interne  de  la  précé- 
dente (a),  et  en  dehors  du  pédicule  mésentérique  (m). 

Verticale,  elle  passe  sous  la  face  inférieure  du  lobe  carré 
du  foie,  pour  se  continuer  avec  la  seconde  partie  pylorico- 
splénique  du  côlon  transverse  (cL  t). 

Cette  anomalie,  la  moins  intéressante  des  deux,  n'est  en 
somme  qu'une  exagération  de  la  disposition  normale. 

En  effet,  le  côlon  Iransverse  décrit  toujours  sous  la  face 
inférieure  du  foie,  devant  le  rein  et  la  portion  descendante 
du  duodénum,  une  flexuosité  en  forme  d'S. 

Mais,  cette  S  sous-hépatique  est  horizontale,  et  ses  trois 
branches  se  superposent  d'avant  en  arrière. 

La  seconde  anomalie  fait  suite  au  côlon  descendant  (cL  d). 

IL  —  Un  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  le  côlon  se 

coude  et  se  dirige  vers  le  corps  de  la  cinquième  lombaire, 

pour  descendre  dans  la  cavité  pelvienne  qu'il  remplit  de  ses 

flexuosités. 
Dans  ce  trajet,  il  décrit  une  courbe  à  convexité  supérieure  : 

La  portion  ascendante  (c)  de  cette  courbe,  la  plus  courte, 
est  siluée  à  la  face  antérieure  du  rein  (r),  —  son  méso  est 
très  court  ; 

La  portion  descendante  (d),  d'un  tiers  plus  longue  que 
la  précédente,  est  située  devant  le  hile  du  rein,  le  psoas  (p)  et 
le  corps  de  la  cinquième  lombaire. 

Assez  mobile,  elle  est  obliquement  fixée  à  la  paroi  abdo- 
minale par  un  méso  d'une  longueur  de  15  millim.  environ. 

Enfin,  du  pédicule  mésentérique  (ni)  situé  en  dedans 
d'elle,  partent  des  replis  péritonéaux  qui  s'insèrent  le  long 
de  son  bord  interne. 

Sous  son  bord  inférieur  et  externe  apparaît  l'uretère  (u). 

La  convexité  de  cette  anse  située  devant  le  rein  (r),  au 
dessous  du  jéjunum  (j)  et  du  duodénum  (du),  est  séparée  du 
côlon  transverse  (cl,  t,)  et  de  son  méso  par  ces  deux  organes. 
Sous  sa  concavité  fait  saillie  le  pôle  inférieur  du  rein. 
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Le  côlon  pelvien  (cl.p.),  sorti  de  la  cavité  pelvienne, 
se  présente  sous  la  forme  d*une  longue  anse  fixée  au  sacrum, 
un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  par  un  long  repli  falci- 
forme,  le  mésocôlon-pelvien  (m.  dp.). 

La  fosse  iliaque  gauche  est  donc  déshabilée  par  le  gros 
intestin. 

J*ai,  sur  la  âgure,  dessiné  en  pointillé  le  trajet  normal  du 
côlon  à  travers  la  fosse  iliaque. 

Cette  disposition  est  due  à  la  persistance  d'un  état 
embryonnaire. 

Elle  s^observe  normalement  sur  l'embryon  long  de  5  à 
6  centim.,  pendant  la  période  primitive  du  développement  de 
l'instestin  terminal,  —  stade  de  segmentation  (Jonesco. 
Côlon  pelvien  pendant  la  vie  intra-utérine ^  1892)  (1). 

L'intestin  terminal,  sorti  du  bassin  sur  la  ligne  médiane, 
entre  les  deux  glandes  génitales,  monte  légèrement  oblique 
vers  la  gauche.  Devant  le  rein  et  un  peu  au-dessus  de  son 
bile,  il  se  coude  pour  se  diriger  en  avant  et  quitter  la  paroi 
abdominale  postérieure. 

Il  décrit  une  courbe  à  convexité  gauche  et  supérieure, 
située  sous  Testomac,  futur  angle  sous-splénique  du  côlon. 

Dans  ce  trajet,  l'intestin  terminal  décrit  trois  flexuosités  : 

La  première,  devant  et  un  peu  au-dessus  de  la  glande 
génitale,  est  désignée  par  Jonesco  sous  le  nom  d'anse  pré- 
génitale  ; 

La  seconde,  entre  la  glande  génitale  et  le  rein,  au-dessous 
de  ce  dernier  organe,  est  la  prépariétale  ou  sous-rénale; 

La  troisième,  devant  le  rein,  porte  le  nom  de  prérénale. 

Plus  tard,  l'intestin  et  le  mésentère  s'allongeant,  les  anses 
prégénitale  et  prépariétale  forment  le  côlon  pelvien,  l'anse 
prérénale  le  côlon  descendant. 

Chez  notre  sujet,  les  anses  prérénale  et  prépariétale  se 
sont  arrêtées  dans  leur  développement,  et  sont  restées  près 
de  la  ligne  médiane  à  cause  de  la  brièveté  de  leur  méso. 

Le  côlon  descendant  et  la  portion  ascendante  de  la  courbe 
du  côlon  (c)  ont  dû  se  développer  par  élongation  de  Tangle 
sous-splénique.  —  La  disposition  radiée  du  côlon  descen- 
dant et  de  Tanse  c  paraît  confirmer  cette  manière  de  voir. 


(1)  La  figure  r  (JONESCO.  Le  côlon  pelvien  chez  l'embrytm  et  le  noH" 
vean-né)  resf^^mble  beaucoup  à  mon  dessin. 
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Ces  deux  anomalies  ne  sont  point  sans  présenter  d'iniérôi 
au  point  de  vue  pratique. 

A  droite,  la  portion  dilatée  du  côlon  (a)  aurait  pu  être  con- 
fondue avec  le  caecum,  et  la  portion  b  avec  Tiléon. 

A  gauche,  la  forme  iliaque  dépourvue  de  côlon  aurait  pu 
dérouler  le  chirurgien. 

Le  rein  gauche,  croisé  anlérieuremenl  par  le  côlon,  peut, 
comme  le  rein  droit,  paraître  sonore  à  la  percussion. 

Élections 

MM.  Gilbert  et  du  Pasqueh  sont  nommés  membres 
titulaires. 

MM.  BouGLÉ,  Sergent.  Marie,  Malherbe,  sont  nommés 
membres  adjoints. 


Séance  du  30  novembre  1894. 


Présidence  de  M.  Broga 


Cancer  primltii  de  la  tôte  du  pancréas,  survenu  chez 
un  homme  de  28  ans.  —  Généralisation  au  foie,  sous 
forme  de  nodules  secondaires  volumineux,  par  M.  Ë. 

DE  Massary,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Albert  Ohev...,  âgé  de  28  ans, entre,  le  12  novembre  1894, 
salle  Bouley,  lit  n<>  21,  à  Necker,  dans  le  service  de  M.  Rendu. 

Jusqu'au  mois  de  juillet  dernier,  ce  malade  s'est  toujours  très  bien 
porté;  il  était  très  musclé,  très  vigoureux,  et  exerçait  sans  la  moindre 
fatigue  son  métier  de  professeur  de  gymnastique,  en  province.  La  seule 
affection  qu'il  ait  jamais  éprouvée  a  été  une  pleurésie  d'une  durée 
totale  d'un  mois,  causée  en  1886  par  un  refroiaissemenl  subit  après 
des  exercices  un  peu  violents. 

C'est  dans  le  courant  de  juillet  dernier  et  à  une  date  qu'il  ne  peut 
exactement  préciser,  que  le  malade  a  commencé  à  ressentir  d'une  ^ 
manière  presque  brusque  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  qui 
l'amène  aujourd'hui  à  l'hôpital.  Un  jour,  après  avoir  mangé  de  très 
bon  appétit,  il  sentit  une  pesanteur  gastrique  inaccoutumée,  et  eut 
une  digestion  très  dinicrle,  sans  aucune  douleur  d'ailleurs,  sans 
vomissement  ni  trouble  intestinal.  Cet  accident  se  renouvela  les  jours 
suivants,  et  ne  céda  pas  à  des  purgations  répétées  que  s'administra  le 
malade. 
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Un  mois  environ  après,  à  c^s  digestions  pénibles  devenues  habi- 
tuelles vint  se  joindre  une  douleur  qui  s'installa  à  peu  prés  en  même 
temps  dans  Tépaule  droite  et  dans  la  région  de  l*hypocnondre  corres- 
pondant. 

Cette  douleur  fut  très  aigué  dès  le  début  ;  elle  disparut  vite  à  l'épaule, 
mais  persistant  à  Thypochondre  décida  le  malade  à  aller  consulter  au 
médecin,  qui  soupçonnant  quelque  accident  de  lithiase  biliaire,  lui  Gt 
ingérer  de  la  glycérine  ;  cette  médication  eut  du  reste  pour  effet,  au 
dire  du  malade,  d'atténuer  réellement  la  douleur. 

Celle-ci  fut  encore,  pendant  un  mois  ou  (rois  semaines,  avec  les 
phénomènes  dyspeptiques,  le  seul  symptôme  qui  préoccupât  le  malade, 
mais  peu  de  temps  après,  c'est-à-dire  il  v  a  environ  deux  mois^  il 
s'aperçut  d'une  augmentation  de  volume  de  la  région  douloureuse  ; 
en  outre,  il  s'aperçut  un  jour  qu'il  était  devenu  jaune. 

Dès  lors  celte  augmentation  de  volume  s'est  accrue  de  plus  en 
plus,  et  l'ictère  n'a  jamais  cessé,  les  douleurs  ont  été  continues  ;  le 
malade  a  senti  en  même  temps  ses  forces  le  quitter  peu  à  peu,  il  a  dû 
cesser  son  méiier,  et  a  rapidement  maigri  ;  il  s'est  fait  traiter  par 
divers  médecins  qui  semblent  avoir  obéi  aux  indications  les  plus  diffé- 
rentes, appliquant  des  pointes  de  feu,  proposant  des  opérations,  etc.  ; 
aussi  s'est-il  décidé  tout  dernièrement  à  venir  chercher  la  guérison  à 
Paris  ;  arrivé  très  faible  à  la  gare,  et  conduit  à  l'hôpital  Necker  par  un 
agent  de  police,  il  y  a  été  admis  d'urgence. 

Examen  du  malade  (13  novembre).  —  Le  malade  est  très  amaigri 
et  ne  se  plaint  que  de  la  douleur  dans  la  région  hépatique  ;  cette  dou- 
leur est  peu  localisée,  mais  elle  est  continue  et  très  pénible;  pour  la 
diminuer,  il  se  serre  le  plus  qu'il  peut  dans  une  ceinture  de  flanelle, 
ou,  élant  levé,  se  plie  en  s'appuyant  le  ventre  sur  un  oreiller;  cette 
pression  constitue  pour  lui  le  meilleur  soulagement. 

L'ictère  est  très  net  et  généralisé.  Les  selles,  très  régulières,  et 
qui  l'ont  toujours  été  dès  le  début,  sont  légèrement  décolorées,  mais 
contiennent  encore  du  pigment  biliaire.  Les  urines  sont  assez  rares, 
foncées,  et  présentent  les  réactions  caractéristiaues  des  pigments 
biliaires.  Il  n'y  a  ni  albumine  ni  sucre  :  celui-ci  n  apparaît  même  pas 
après  répreuve  de  la  glycosurie  alimentaire. 

La  quantité  d'urée  est  normale  ;  sur  1  litre  ou  1  lit.  200,  quan- 
tité moyenne  d'urine  éliminée  en  un  jour,  il  y  a  de  26  à  34  grammes 
d'urée  par  litre,  —  moyenne  do  quatre  jours  (l'alimentation  du  malade 
se  composant  de  trois  potages,  une  portion  de  pain,  un  peu  de  viande 
et  un  pot  de  lait  par  jour). 

Le  malade  mange  volontiers,  son  appétit  n*est  pas  diminué,  et  sa 
douleur  n'est  pas  assez  vive  pour  le  priver  de  sommeil;  il  dort  à  peu 
près  cinq  à  six  heures  par  nuit. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital  ces  symptômes  sont  restés  les  mêmes  : 
*  rictère  seul  s'est  légèrement  accru,  et  il  s'est  produit  aux  jambes  un 
œdème  assez  accentué. 

Localement  on  sent  le  foie  considérablement  hypertrophié,  il 
s'avance  jusque  dans  l'hypochondre  gauche. 

La  matité  verticale,  qu'il  projette  sur  la  paroi  thoraco-abdominale, 
est  de  27  centim.  sur  la  ligne  mamelorinaire.  La  face  convexe 
présente  des  marrons  caractéristiques,  dont  trois  particulièrement 
nets;  l'un  d'eux  donne  même  une  certaine  sensation  de  fluctuation; 
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c'est  à  leur  niveau  aue  la  doulenr  se  localise  plus  spécialement  et  que 
la  pression  la  rend  le  plus  vive. 

Les  jours  suivants  1  état  général  du  malade  devient  de  plus  en  plus 
mauvais,  l'œdème  des  membres  inférieurs  augmente  ;  Tascite  s^ns- 
talle;  cependant  Talimentation  persiste,  et  ne  cesse  que  le  mercredi 
21  novembre. 

Le  lendemain  les  urines  ne  contiennent  plus  que  11  grammes 
d^urée  rendue  en  vingt-cfuatre  heures. 

Le  jeudi  et  le  vendredi  il  ne  prend  plus  aucune  alimentation  ;  il  meurt 
le  samedi,  à  deux  heures  de  1  après-midi. 

Pendant  toute  l'évolution  de  cette  affection,  le  diagnostic  porté  a 
été  le  suivant  :  cancer  du  foie  survenu  sans  cause  chez  un  sujet 
jeune,  sans  antécédents  héréditaires  suspects  ;'  point  de  départ  du 
cancer  inconnu,  peut-être  cancer  massif  du  foie,  central,  avec  nodules 
secondaires. 

Autopsie,  le  26  novembre.  —  A  Touverture  de  l'abdomen  il 
s'écoule  environ  5  ou  6  litres  de  liquide  sanglant.  La  séreuse  péri- 
tonéale  est  saine,  sauf  au  niveau  du  foie  ;  une  périhépatite  s'étendant 
à  toute  la  face  supérieure  de  cet  organe  a  créé  des  adhérences  nom- 
breuses avec  la  face  inférieure  du  diaphragme;  ces  néo-membranes 
sont  vascularisées,  et  l'aspect  hématique  de  Tépanchement  provient 
de  la  rupture  de  quelques-unes  d'entre  elles. 

Le  pancréas  est  le  siège  d'une  tuméfaction  volumineuse.  (Jette 
tumeur,  de  la  grosseur  du  poing,  occupe  toute  l'étendue  de  la  tète  du 
pancréas  ;  elle  est  surtout  plus  développée  à  la  partie  intérieure  de 
cette  tète.  A  ce  niveau  elle  tend  à  recouvrir  la  deuxième  et  le  com- 
mencement de  la  troisième  portion  du  duodénum.  La  surface  de 
cette  tumeur  est  bosselée;  sa  consistance  est  molle. 

Loi*sque  l'on  coupe  cette  tumeur  on  pénètre  dans  un  tissu  mou 
ayant  l'aspect  et  la  consistance  de  la  substance  cérébrale.  Le  raclage 
donne  en  très  grande  abondance  un  suc  laiteux. 

La  tumeur  est  constituée  par  la  tète  du  pancréas  dégénéré  et  par  le 
groupe  de  ganclions  lymphatiques  situés  au-devant  de  la  deuxième 
portion  du  duoaénum,  ganglions  devenus  carcinomateux. 

La  queue  du  pancréas  est  restée  saine. 

Le  canal  de  Wirsung  chemine  dans  le  tissu  cancéreux  pendant 
2  centim.  à  partir  de  l'ampoule  de  Vater,  puis  se  perd. 

Le  canal  cholédoque  traverse  la  partie  supérieure  do  la  tumeur,  et 
reste  perméable,  le  tissu  cancéreux  gênant  le  cours  de  la  bile,  mais 
trop  mou  pour  en  produire  l'arrêt  complet. 

L'ampoule  de  Vater  est  normale. 

Le  foie  est  considérablement  hypertrophié,  il  pèse  7  kil.  650.  Cet 
organe  est  modifié  dans  son  aspect  et  sa  forme;  la  surface  est  inégale 
et  montre  de  nombreuses  saillies,  mamelonnées,  de  grosseur  variaole, 
depuis  le  volume  d'un  œuf  jusqu'à  celui  des  deux  poings  réunis.; 

3uelques-unes  de  ces  saillies  sont  déprimées,  cupuliformes  ;  elles  sont 
e  consistance  molle,  et  semblent  fluctuantes. 
A  la  coupe  on  découvre  dans  la  profondeur  de  l'organe  d'autres 
marrons  cancéreux.  Toutes  ces  nodosités  sont  formées  de  substance 
d'un  blanc  jaunâtre,  diffluente,  complètement  ramollie  au  centre;  leur 
délimitâtioq  est  nette.  Le  tissu  hépatique  environnant  tranche  forte- 
ment par  sa  coloration  rouge  brun  foncé  ;  il  est  infiltré  de  pigment 
biliaire. 


86â  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  NOVEMBRE   1894 

La  vésicule  biliaire  est  très  peu  distendue  et  coatient  de  la  bile 
de  coloration  normale. 

La  rate  est  petite,  de  consistance  ferme. 

Les  poumons  sont  normaux,  quelques  adhérences  pleurales  unis- 
sent la  face  inférieure  du  poumon  droit  à  la  convexité  du  diaphragme. 

Le  péricarde  et  le  cœur  soot  sains. 

Le  cerveau  est  normal. 

Les  autres  organes,  tube  digestif  en  entier,  l'appareil  génilo>uri- 
naire  :  reins,  vessie,  prostate,  testicules,  ne  présentent  aucun  point 
suspect  de  dégénérescence  carcinomateuse. 

En  résumé,  il  s*agit  d'un  carcinome  d'aspect  encéphaloTde  de  la 
tète  du  pancréas,  avec  généralisation  secondaire  au  foie. 

Examen  histologique.  —  L'examen  histologiqùe  a  porté  sur  le 
cancer  de  la  tête  du  pancréas,  sur  les  ganglions  lymphatiques  avoi- 
sinants,  sur  une  nodosité  cancéreuse  du  foie. 

Coupes  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  —  Épilhéliome 
glandulaire  alvéolaire. 

Le  stroma  conjonctif  est  peu  abondant,  les  travées  sont  minces,  et 
circonscrivent  des  alvéoles  très  étendus,  régulièrement  arrondis. 

Les  cellules  cancéreuses  sont  de  petites  dimensions,  formées  d'un 
noyau  et  d'un  protoplasma  qui  présentent  les  caractères  suivants  : 

Le  noyau  est  arrondir  son  diamètre  est  de  9  à  10  {i,  il  est  granuleux 
et.se  colore  en  violet  par  l'hématoxyline ;  le  proloplasroa  est  peu 
abondant,  il  est  grenu,  et  se  colore  en  rose  pâle  par  le  carmin 
ammoniacal. 

Coupes  des  ganglions  adjacents,  —  Leur  substance  est  dans 
toute  son  étendue  infiltrée  d'éléments  identiques  à  ceux  de  Pépithé- 
liome  pancréatique;  ces  éléments  sont  disposés  sous  forme  de  blocs 
régulièrement  arrondis. 

Coupes  du  foie,  —  Elles  ont  porté  sur  une  nodosité  du  volume 
d'une  cerise,  siégeant  près  du  bord  postérieur  de  l'organe. 

Le  contour  de  cette  nodosité  est  arrondi;  la  limite  est  formée  par 
une  bande  assez  épaisse  de  tissu  fibreux,  qui  sépare  les  éléments  can- 
céreux du  parencnyme  hépatiaue. 

La  nodosité  elle-même  est  formée  de  blocs  cellulaires,  entourés  de 
minces  couches  de  tissu  fibreux.  Les  cellules  sont  en  tout  comparables 
aux  cellules  déjà  décrites  dans  le  cancer  pancréatique. 

Le  parenchyme  hépatique  voisin  présente  quelques  modifications  : 
au  voisinage  du  nodule  cancéreux  les  travées  sont  aplaties,  ont  perdu 
leur  orientation  et  sont  devenues  parallèles  à  la  périphérie  du  nodule. 

Plus  loin,  un  espace  de  Kiernan  est  le  siège  a'un  certain  degré  de 
cirrhose  ;  au  centre  de  cet  espace  se  trouve  une  ramification  portale 
distendue  par  des  cléments  néoplasiques;  autour  de  cet  espace  les 
cellules  hépatiques  sont  infiltrées  de  pigment  biliaire. 

Les  autres  espaces  portes  visibles  dans  la  préparation  sont  normaux. 

RÉFLEXIONS» -*  Le  cas  que  nous  venons  de  relater  nous 
parait  présenter  quelques  particularités  au  point  de  vue 
clinique  et  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

Ce  cancer  du  pancréas  a  pu  évoluer  sans  se  traduire  par 
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aucun  symptôme  appelant  l'attention  sur  cet  organe,  alors 
que  Ton  cherchait  si  en  quelque  point  de  l'économie  ne  so 
cachait  pas  un  cancer  primitif,  point  de  départ  du  cancer 
nodulaire  du  foie,  diagnostiqué  pendant  la  vie  :  c'est  dire 
combien  la  symptomatologie  de  cette  affection  a  été  atténuée, 
masquée  par  la  symptomatologie,  plus  bruyante,  de  la  car- 
cinose  hépatique. 

Ce  carcinome  du  foie  a  été  également  bien  anomal  dans 
son  aspect  clinique  ;  et,  sans  les  signes  physiques  qui  dans 
le  cas  particulier  étaient  pathognomoniques,  le  diagnostic 
eût  été  pour  ainsi  dire  impossible. 

Et  en  effet,  jusque  dans  les  périodes  ultimes  de  son  affection 
le  malade  ne  présenta  jamais  d*insuiBsance  hépatique  ;  do 
cela  Turologie  nous  en  donne  la  preuve  ;  les  trois  fonctions 
principales  de  la  cellule  hépatique  persistèrent  : 

La  biligénie,  d'où  production  de  cet  ictère  qui  devint  de 
plus  en  plus  sombre,  —  pigment  bilaire  dans  les  urines,  — 
fèces  restant  colorés. 

La  fonction  glycogénique,  d'où  impossibilité  de  pro- 
duire la  glycosurie  alimentaire. 

Vuréogénie  (conservation  dans  les  urines  de  26  à 
34  grammes  d*urée  en  vingt-quatre  heures). 

Mais  cette  dernière  fonction  est  moins  démonstrative  que 
les  précédentes  quant  à  la  vitalité  de  la  cellule  hépatique, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  s'est  alimenté  jus- 
qu'à la  fin,  et  ainsi  que  le  faisait  remarquer  mon  maître 
M.  Rendu,  dans  l'article  du  Dictionnaire  encyclopédique, 
11  ne  faut  pas  faire  du  foie  seul  la  source,  le  foyer  principal 
de  la  production  de  1  urée  destinée  à  être  éliminée  par  les 
reins,  mais  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  nutrition  du 
malade. 

Au  point  devueanatomo-palhoiogique,  le  cancer  du  pan- 
créas observé  chez  le  malade  diffère  de  ceux  que  l'on  rencon- 
tre le  plus  fréquemment.  Suivant  le  travail  de  M. M.  Bard 
et  Pic  (Revue  de  méd.,  1888)^  les  cancers  de  la  tête  du 
pancréas  a  présentent  à  la  palpa  lion  une  dureté  ligneuse,  ils 
résistent  à  l'instrument  tranchant  quelquefois  à  l'égal  du 
tissu  d'un  fibrone  ».  De  plus,  ils  envoient  dans  le  foie  des 
noyaux  secondaires  très  nombreux,  c  mais  plus  volumineux, 
de  quelques  millimètres  ou  tout  au  plus  d'un  centimètre  de 
diamètre,  d'une  coloration  d'un  bleu  mat  spécial  qui  rend 
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ces  nodules  assez  semblables  à  des  taches  de  bougie  >,  —  et 
dans  ces  cas  le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume. 

Que  de  différence  avec  le  cas  présent  !  Ici,  grosse  tumeur 
de  la  tête  du  pancréas  —  molle,  presque  fluctante.  Générali- 
sation au  foie  sous  forme  de  tumeurs  secondaires  volumineu- 
ses, blanchâtres.  —  Foie  énorme,  pesant  7,850  grammes. 

Tumeur  cérébrale  de  l'étage  moyen  droit  chea  une 
femme  enceinte  de  7  mois  et  demi,  ayant  simulé  une 
méningite  tuberculeuse.  Opération  césarienne.  Mort 
de  la  mère.  Survie  de  reniant,  par  O.  Macé,  iolerne  des 
hôpitaux. 

Celte  femme  est  amenée  à  Thôpital  le  20  mai  1894.  Les  personnes 
qui  raccompagnent  disent  qu'elle  a  présenté,  avant  d'èlre  transportée, 
une  attaque  convulsive  sur  laquelle  elles  ne  savent  pas  de  renseigne* 
mfints  exacts 

A  son  arrivée,  on  la  trouve  dans  un  demi-coma,  couchée  sur  le 
dos,  indiiïérente  à  tout  ce  qui  passe  autour  d'elle.  Elle  n'ouvre  même 
pas  les  yeux  à  notre  approche. 

En  la  découvrant  on  constate  qu'elle  a  uriné  sous  elle;  pas  d'œdème 
des  jambes.nîdes  malléoles;  le  ventre  est  développé  comme  pour  une 
grossesse  de  7  mois  et  demi  à  8  mois. 

11  n'atteint  pas  tout  à  fait  le  rebord  costal.  La  main  promenée  sur 
l'abdomen  sent  les  mouvements  actifs  effectués  par  l'enfant.  L'aus- 
cultation fait  reconnaître  les  bruits  du  cœur,  excellents,  en  bas  et  à 
gauche,  à  quelques  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane. 

Le  pouls  est  bon,  bien  frappé,  régulier,  et  bat  à  80.  Les  bruits  du 
cœur  de  la  mère  sont  nets.  Pas  de  bruit  de  galop.  On  constate  en 
découvrant  le  thorax  Texistence  d'une  cicatrice  récente  analogue  à 
celle  que  donnerait  une  suppuration  osseuse  au  niveau  de  la  première 
pièce  sternale.  Cette  cicatrice  présente  des  brides  saillantes,  doiil- 
oreuses,  recouvrant  un  espace  arrondi.de  4  à  5  centim.  de  diamètre* 

Rien  dans  les  poumons.  L'auscultation  des  sommets  faite  avec  le 
plus  grand  soin  n'arrive  pas  à  déterminer  eu  un  point  quelconque 
des  soupçons  de  tuberculose.  Un  peu  d'inégalité  pupillaire  :  la  pupille 
gauche  est  plus  dilatée. 

En  pressant  la  malade  de  questions,  et  en  cherchant  à  la  faire  sortir 
de  sa  torpeur  en  réveillant  sur  elle  quehmes  douleurs,  on  arrive  à  lui 
faire  dire  qu'elle  souffre  d'un  violent  mal  de  tète,  surtout  accusé  dans 
la  région  frontale  et  orbitaire  droite,  et  de  crampes  douloureuses  dans 
les  membres  inférieurs. 

Elle  retombe  immédiatement  dans  le  coma.  Température  le  20  au 
soir,  36o,ô;  température  le  21  au  malin,  36o,8. 

En  présence  a'un  pareil  état,  il  était  utile  de  pouvoir  analyser  les 
urines.  Je  sondai  la  malade,  et  je  retirai  une  très  petite  quantité 
d'urine,  mais  suffisamment  pour  constater  l'absence  d'albumine. 

On  pouvait  penser  soit  à  de  l'éclampsie  sans  albumine,  soit  à  une 
méningite  tuberculeuse,  et  me  plaçant  dans  cette  alternative  ou  dans 
l'autre,  j'administrai  à  la  malade  : 
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Sirop  de  DerpruD. 
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Eau-de-vie  allemande ]  ^^  ^"  ^• 

et  du  lait  comme  alimentation. 

Le  soir,  à  la  contre- visite»  la  malade  était  allée  une  fois  à  la  selle, 
elle  continuait  à  uriner  sous  elle,  elle  se  plaignait  toujours  de  ses 
maux  de  tèle. 

Le  toucher  pratiqué  nous  démontrait  qu'il  n'existait  pas  de  trace 
de  travail,  le  col  était  long,  perméable,  comme  chez  une  multipare. 
Les  contractions  utérines  étaient  rares,  non  douloureuses,  ou  du 
moins  la  malade  ne  se  plaignait  pas.  Les  battements  de  Tenfant  bons. 
Temp.  soir,  37«,3. 

Elle  avait  vomi  néanmoins  ;  vomissement  gris  brunâtre,  analogue 
au  vomissement  de  Turémie,  et  de  la  valeur  (run  demi-litre.  La  voi- 
sine de  la  malade  insistait  sur  la  facilité  avec  laquelle  le  vomissement 
s*était  effectué  :  il  n'y  avait  eu  aucun  effort  de  la  part  de  notre  malade. 
C'était  bien  la  régurgitation  des  affections  méningiiic^ues. 

Dans  rincertitude  du  diagnostic,  je  recommandai  qu'on  fit  des 
injections  vaginales  et  qu'on  maintint  un  pansement  vulvaire. 

Le  lendemain  22,  temp.  matin,  37'>,4;  la  malade  a  vomi  de  nouveau 
et  à  plusieurs  reprises.  Il  y  a  un  vomissement  verdàtre  ;  l'abattement 
est  le  même,  elle  est  dans  une  attitude  rappelant  l'attitude  en  chien 
de  fusil.  Elle  se  plaint  toujours  de  sa  tète,  la  lumière  la  gène  un  peu. 
Température  du  soir,  B7o,3. 

Le  23  mai,  temp.  matin,  37<»  ;  même  attitude,  un  peu  d'amaigris- 
sement de  la  face.  La  surveillante  de  la  salle  n'a  pas  remarqué  de 
grincements  de  dents,  de  mâchonnements  ou  de  pomts  convulsifs,  la 
malade  reste  toujours  dans  le  même  calme,  elle  boit  sans  trop  mau- 
gréer. Le  pouls  présente  des  symptômes  plus  précis.  A  un  quart 
d'heure  d'intervalle,  je  compte  successivement  llo  et  56.  Il  est  petit 
et  régulier.  Je  n'ai  plus  constaté  depuis  ce  moment  un  pareil  écart 
entre  les  pulsations,  et  la  naïade,  jusqu'à  la  mort,  a  toujours  présenté 
un  pouls  faible,  petit,  régulier,  entre  56  et  64.  L'état  reste  le  même, 
l'amaigrissement  de  la  face  s'accentue  de  plus  en  plus.  On  arrive  à 
phisieurs  reprises  à  avoir  des  urines  ;  il  n'y  a  jamais  d'albumine. 

La  malade  ne  va  pas  à  la  selle  avec  des  lavements  ordinaires,  ni 
des  lavements  à  la  glycérine.  Un  lavement  purgatif  n'arrive  à  aucun 
résultat,  il  est  rejeté  sans  matières.  Le  diagnostic  n'était  plus  douteux 
depuis  deux  jours  :  un  coma  éclamptique  se  fût  amendé,  ou  aurait 
déterminé  l'apparition  du  travail.  Il  devait  s'agir  dans  notre  cas  d'une 
localisation  méningée,  et  très  probablement  d'origine  tuberculeuse. 
La  cicatrice  osseuse  adhérente  aux  membranes,  que  nous  avions  coni* 
tatée,  nous  autorisait  à  prononcer  ce  mot  avec  d'autant  plus  de  chances 
d'exactitude. 

La  malade  ne  présente  rien  de  spécial,  du  23  au  26  au  soir,  si  ce 
n'est  l'émaciation  de  la  face  qui  se  prononce  de  plus  en  plus. 

La  nuit  du  26  au  27  se  passe  comme  les  autres  sans  incident. 

Le  27  au  matin,  temp.  36o,7  ;  la  malade  ne  répond  plus  du  tout,  la 
respiration  est  calme.  L'abattement  est  à  peu  près  complet,  il  s'ac- 
centue; à  midi  elle  est  étendue  sur  le  oos,  les  yeux  mi-clos,  la 
bouche  ouverte.  Dans  l'après-midi,  même  état,  le  pouls  est  petit,  lent, 
régulier. 

Les  battements  de  l'enfant  sont  toujours  bons  ;  dans  la  persuasion  d'un 
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ictus  prochain,  je  fais,  .préparer  uo  bistouri  et  quelques  pièces  pour 
pratiquer  l'opération  césarienne  au  moment  opportun,  et  je  me  dis- 
pose à  introduire,  à  7  heures  du  soir,  dans  1  utérus,  un  bailoD  de 
Champetier.  L'introduction  se  fait  sans  difficulté  et  sans  provoquer 
aucune  réaction  delà  part  de  la  mère.  Un  litre  d*eau  sublimée  est 
introduite  dans  le  ballon  qui,  attiré  par  son  tube,  porte  bien  et  appuie 
sur  le  col. 

A  9  h.  1/4,  la  face  se  congestionne  et  devient  violacée,  la  respira- 
tion est  à  peu  près  nulle,  les  inspirations  sont  superficielles  et  peu 
nombreuses,  six  à  huit  par  minutes.  Les  lèvres,  le  menton  de  la  malade 
sont  couverts  de  bave  ;  le  coma  complet.  Cette  aggravation  des  symp- 
tômes s'est  faite  d'une  façon  très  précipitée,  et  la  surveillante  de  nuit 
qui  vient  me  chercher  craint  que  la  malade  ne  soit  morte  avant  notre 
arrivée  à  la  salle. 

Je  trouve  la  malade  dans  le  même  état  signalé  plus  haut,  la  res- 
piration se  ralentit  encore,  ainsi  que  le  pouls  qui  s'en  va. 

Les  respirations  sont  de  plus  en  plus  éloignées,  et  à  un  moment 
elles  me  paraissent  suspendues,  et  après  avoir  placé  un  paravent 
autour  du  lit,  je  me  préparai  à  faire  l'opération  césarienne. 

Je  vidai  d'abord  le  ballon  de  Champetier.  Elle  se  lit  sans  incident, 
la  section  de  l'utérus  donna  à  peine  du  sang,  je  ne  rencontrai  pas  le 
placenta,  qui,  comme  je  vis  plus  tard, était  situé  en  haut  et  à  gauche. 

J'ai  pu  extraire  un  enfant  étonné  et  pâle  ;  j'appliquai  une  pince 
provisoirement  sur  le  cordon.  Quelques  insulTlalions  à  travers  une 
compresse,  et  quelques  flagellations  provoquèrent  un  soulèvement  de 
la  poitrine.  Je  le  fis  mettre  alors  dans  un  bain  chaud  avec  affasion 
d'eau  froide,  et  au  bout  d'un  instant  il  se  mit  à  crier  et  à  respirer 
régulièrement. 

Pendant  ce  temps  la  mère  avait  eu  une  nouvelle  inspiration;  j'ex- 
trayais le  placenta  pour  l'entourage  et  par  acquit  de  conscience. 
Pendant  c[ue  je  mettais  provisoirement  quelques  points  de  sutureje 
.me  rendais  compte  que  le  ballon  de  Champetier  n'avait  fait  qu'une 
dilatation  mécanique  et  très  légère. 

Après  l'extraction  du  placenta,  Tutérus  ne  revint  pas  sur  lui-même, 
it  ne  saignait  pas  non  plus.  La  malade  mourut  sans  avoir  perdu  ud 
verre  de  sang.  L'opération  n'avait  pas  duré  trois  minutes. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  pesait  1,900  grammes  ;  il  était  bien  con< 
formé  et  ne  demandait  qu'à  vivre.  Je  priai  mon  collègue  Raffray  de  le 
placer  dans  une  couveuse  de  son  service. 

L'enfant  y  est  resté  un  mois  et  demi,  il  a  d'abord  été  nourri  au 
sein  puis  au  biberon,  il  a  été  bien  :  au  bout  d'un  mois  et  demi,  il  a 

Présenté  un  peu  de  diarrhée  ;  il  fut  alors  envoyé,  à  cause  de  rencom* 
rement  du  service,  à  la  Maternité. 

J'ai  su  depuis  qu'il  s'était  très  bien  remis  de  sa  diarrhée  et  qu'il 
était  parti  en  bon  état  en  nourrice. 

Autopsie.  —  Rien  dans  les  poumons,  rien  au  cœur,  rien 
d'anormal  dans  l'abdomen,  sauf  au  niveau  du  foie.  La  face  antérieure 

S  résente  par  places  des  tractus  fibreux  peu  développés,  surtout  à 
roite,  tractus  qui  réunissaient  la  face  au  diaphragme.  En  deux  points» 
cicatrices  fibreuses  de  la  surface  antérieure  qui  firent  penser  à  une 
altération  syphilitique. 
D'une  de  ces  dcaCrices  part  une  traînée  fibreuse  qui,  après  un  trajet 
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de  2  à  3  centim.,  se  termine  autour  d'un  petit  nodule  blanc  grisâtre 
de  la  grosseur  d'un  pois  de  petit  volume. 

Dans  le  cerveau\  au  niveau  de  l'étage  moyen  du  côté  droit,  on 
trouve  une  tumeur  mollasse  par  places,  du  volume  d'un  œuC  de 
pigeon  et  bourrant  l'étage  moyen  dans  la  portion  antérieure. 

La  consistance  de  cette  tumeur  est  variable,  dure  par  places  ;  elle 
est  fluctuante  et  diffluente  en  d'autres  points.  La  première  pensée 
qui  vint,  c'est  que  Ton  avait  affaire  à  une  gomme  cérébrale  d'ori^ne 
syphilitique  chez  un  sujet  qui  avait  un  foie  déjà  douteux  et  une  cica- 
trice cutanée  au  niveau  de  la  poignée  du  sternum,  qui  pouvait  être 
uDe  gomme  sous-cutanée. 

Les  coupes  qui  ont  été  faites,  avec  le  concours  de  mon  collègue 
BOLOGNÉsi,  sur  le  foie  et  la  tumeur,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Pour  la  tumeur,  sarcome  très  net.  C'était  une  tumeur  très  vascu- 
lalre,  avec  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Amas  de  cellules  embryon- 
naires au  milieu  de  la  surface  cérébrale,  et  cellules  embryonnaires 
disséminées  dans  le  tissu  cérébral. 

Foie.  —  Tissu  fibreux  cicatriciel.  Bandes  de  tissu  fibreux  intra  et 
périlobnlaire.  Quelques  oblitérations  vascutaires;  en  même  temps 
quelques  vaisseaux  entourés  de  tissu  fibreux. 

Syphilis  peu  probable.  C'était  d'ailleurs  l'opinion  qu'avait  émise 
M.  Comil  à  la  présentation  de  la  pièce. 


Tiunenr  cérébrale  développée  au  voisinage  de  la  lace 
externe  de  rhémisphère  gauche,  ayant  provoqué  des 
accidents  hémiplégiq[ues  avec  attaques  convulsives, 

par  O.  Macé,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Joséphin  M...,  chauffeur,  entre  le  28  mai  1894,  à 
rhôpital  Cochin,  service  de  M.  le  D'  Achard,  salle  Lasè^ae. 

I.^es  antécédents  héréditaires  ne  nous  apprennent  rien  de  bien 
spécial  à  noter.  Lies  antécédents  personnels  sont  nuls  aussi;  le  malade 
entre  pour  la  première  fois  à  Thôpital;  il  n'a  jamais  eu  de  syphilis. 

Il  y  a  quinze  jours,  en  se  réveillant,  il  s'est  aperçu  que  les  deux 
derniers  doigts  de  la  main  droite  étaient  insensibles.  Le  lendemain  il 
se  plaint  de  Quelques  douleurs  dans  le  poignet  et  i'avant-bras.  Peu  à 
peu  la  force  disparaît  dans  tout  le  membre  droit,  en  même  temps  que 
la  parole,  d'abord  grasse  et  traînante,  s'embarrasse  de  plus  en  plus. 

Le  26  mai,  c'est-à-dire  deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
membre  inférieur  droit  se  prend,  et  le  malade  se  présente  à  la  con- 
sultation atteint  d'une  hémiplé^e  droite  incomplète. 

Le  lendemain  (le  27),  à  la  visite,  on  constate  que  c'est  un  homme 
bien  conservé,  solide,  possédant  des  masses  musculaires  bien  dévelop- 
pées. Le  membre  supérieur  droit  est  accolé  au  tronc  sur  le  plan  du 
lit.  lies  doigts  sont  légèrement  fléchis  dans  la  main  droite  qui  est  en 
pronation,  l'avant-bras  peut  même  se  fléchir  difGcilement  sur  le  bras, 
mais  son  extension  est  impossible.  Il  est  même  impossible  au  malade 
d'exécuter  les  mouvements  dus  au  deltoïde. 

Au  membre  inférieur,  la  force  musculaire  est  conservée,  les  mouve* 
ments  se  font  mais  avec  difficulté. 

Les  réflexes  patellaires  sont  conservés  des  deux  côtés.  La  sensibi- 
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Hté  paraît  intacte,  sauf  peut-être  au  niveau  du  bras  droit  où  le  malade 
a  l'air  de  percevoir  moins  nettement  la  douleur. 

La  parole  est  un  peu  embarrassée,  traînante  ;  pas  de  déviation  de 
la  langue,  ni  du  voile  du  palais,  pas  de  déviation  des  traits. 

La  joue  droite  se  gonfle  un  peu  moins  que  la  joue  gauche,  lorsque 
l'on  commande  au  malade  de  souffler  la  bouche  close. 

Ajoutons  à  ces  signes  une  température  normale,  pas  d'incontinence 
ni  de  rétention  d'urine  ou  de  matières,  mais  des  maux  de  tète  fré- 
quents et  assez  accentués,  surtout  à  gauche;  les  maux  de  tète  ne 
s^exagèrent  pas  la  nuit. 

Le  diagnostic  est  hésitant  :  on  pense  néanmoins  à  des  lésions  possi- 
bles de  syphilis  cérébrale,  et  l'on  met  le  malade  au  traitement:  fri(v 
tiens  mercurielles,  2  grammes  d'iodurede  potassium,  qui  sont  rapide- 
ment portés  au  bout  de  deux  jours  à  4  grammes. 

Dans  la  nuit  du  29  au  30  mai,  le  malade  a  présenté  une  attaque 
convulsive,  d*une  durée  de  vingt  minutes,  et  sans  perte  de  connais- 
sance. La  face  a  pris  part  aux  convulsions,  qui  étaient  surtout  accen- 
tuées dans  le  membre  supérieur  droit.  Une  seconde  attaque  a  eu  lieu 
pendant  la  même  nuit  :  elle  n'a  eu  ni  l'intensité,  ni  la  durée  de  la 
première  qui  a  été  la  plus  forte. 

Le  30,  au  matin,  la  main  droite  est  plus  faible,  la  flexion  de 
l'avant- bras  sur  le  bras  est  plus  difDcile.  La  face  est  plus  déviée, 
elle  est  aplatie  à  droite,  Iqs  traits  tirés  à  gauche.  La  parole  est 
beaucoup  plus  embarrassée.  Le  traitement  est  continué. 

Les  jours  suivants  le  traitement  ioduré  est  élevé  à  8  grammes. 

Il  n'y  a  pas  d'amélioration,  bien  au  contraire.  L'hémiplégie 
s'accentue,  les  mouvements  du  bras  et  de  la  jambe  droite  sont  tout  à 
fait  impossibles,  la  face  se  dévie  de  plus  en  plus  à  gauche,  pas  de 
déviation  de  la  langue.  La  parole  devient  de  plus  en  plus  incom- 
préhensible, il  n'y  a  cepenoant  pas  d'aphasie.  Les  sensibilités  sont 
toujours  intactes.  Les  réflexes  conservent  leur  état  normal. 

Le  12  juin,  suspension  du  traitement  mixte. 

Le  16,  on  remarque  quelques  mouvements  dans  le  membre  infé- 
rieur droit. 

Le  20,  les  mouvements  de  flexions  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et 
de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  faciles  à  droite  :  la  force  musculaire 
est  cependant  moindre  qu'à  gauche,  et  les  mouvements  d'éléva- 
tion de  tout  le  membre  au-dessus  du  plan  du  lit  sont  encore  impos- 
sibles. 

La  paralysie  est  complète  dans  le  membre  supérieur  droit; 
quelques  douleurs  apparaissent.  La  face  est  moins  déviée,  la  parole 
plus  aisée. 

Le  21,  les  douleurs  se  cantonnent  au  niveau  du  poignet  droit; 
il  existe  à  ce  niveau  un  peu  de  rougeur  et  de  gonflement.  Tout  cela 
ressemble  à  des  douleurs  rhumatismales  ;  on  donne  au  malade  un 
peu  de  salicylate  de  soude,  et  l'on  applique  une  couche  de  teinture 
d'iode. 

Le  lendemain,  un  peu  de  douleur  dans  l'épaule  gauche. 

Le  25,  les  mouvements  du  membre  inférieur  droit  sont  plus  éten- 
dus. L'élévation  au*dessus  du  plan  du  lit  est  très  facile. 

Le  27,  les  mouvements  commencent  à  apparaître  dans  le  membre 
supérieur,  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  facile.  Le  malade 
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cause  avec  aisance,  il  se  lève  et  va  se  promener  dans  la  cour  pendant 
trois  jours. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7  juillet,  le  malade  est  repris  de  mouvements 
convulsifs  dans  le  bras  droit.  A  la  suite  de  cette  crise,  sommeil  coma- 
teux. Dans  la  journée  du  7,  deux  nouvelles  crises.  Le  malade  est  remis 
aux  frictions  mercurielles  et  à  4  grammes  d*iodure  de  potassium. 

Le  8  juillet,  les  mouvements  de  la  jambe  et  du  bras  sont  de  nou-* 
veau  complètement  impossibles.  La  paralysie  est  flasque,  la  langue 
n'est  pas  déviée,  les  traits  du  côté  droit  sont  un  peu  tirés  à  gauche. 

La  sensibilité  totale  paraît  un  peu  diminuée.  Il  est  difTicile  de  tirer 
le  malade  de  son  assoupissement,  la  parole  est  embarrassée,  il  ne 
répond  que  par  monosyllabes,  la  déglutition  est  gênée.  Incontinence 
des  urines  et  des  matières. 

Le  10,  le  coma  persiste.  Résolution  musculaire  et  insensibilité 
^complète.  Hémiplégie  totale  à  droite.  Pouls  62,  lent,  inégal  et  irré- 
gulier.  La  respiration  est  ralentie,  mais  régulière.  Le  malade  desserre 
à  peine  les  aents,  ce  qui  rend  la  déglutition  très  difficile.  Cons- 
tipation. 

Le  11,  l'état  comateux  continue,  il  parait  y  avoir  un  peu  de  contrac- 
tion du  côté  droit.  Epilepsie  spinale. 

•  Du  12  au  15,  un  peu  d'amélioration,  le  malade  sort  un  peu  du 
4M>ma;  le  16,  il  existe  quelques  mouvements  de  flexion  de  la  jambe 
droite  sur  la  cuisse.  Le  malade  pjarle  un  peu,  le  pouls  redevient  fort  et 
fégulier,  la  déglutition  se  fait  mieux. 

Le  22,  cessation  du  traitement. 

Le  24,  nouvelle  attaque  convulsive,  surtout  marquée  cette  fois  du 
'CÔté  non  paralysé.  A  la  suite,  sommeil  demi- comateux,  puis  le  coma 
«'accentue,  et  le  malade,  qui  ne  pouvait  s'alimenter  depuis  bientôt 
deux  mois  que  d'une  façon  incomplète,  meurt  une  après-midi  sans 
avoir  présenté  de  nouvelles  attaques. 

Autopsie.  —  Les  organes  paraissent  sains,  un  peu  de  congestion 
des  bases  du  poumon.  Rien  à  l'estomac.  Le  foie  ne  présente  pas  de 
dcatrices,  il  n'y  a  que  très  peu  de  liquide  dans  le  péntoine. 

On  trouve  alors,  en  enlevant  la  calotte  crânienne  et  les  méninges,  un 
espace  blanchâtre  de  forme  ovalaire,  de  5  à  6  centim.  d'étendue  dans 
son  grand  axe  dirigé  d'avant  en  arrière  sur  l'hémisphère  gauche; 
cette  partie,  moins  colorée  que  les  portions  voisines^  répond  : 

La  tumeur  a  le  volume  cl'un  gros  œuf  de  poule.  Elle  est  située  en 
arrière  de  la  scissure  de  Rolande,  et  répond  à  la  moitié  supérieure  de 
ce  sillon,  se  terminant  en  arrière  au  niveau  du  pli  courbe. 

La  surfiftee  du  cerveau  au  niveau  de  la  tumeur  présentait  une  colo- 
ration blanchâtre. 

La  tumeur  a  été  rencontrée  sur  la  première  coupe  menée  parallè- 
lement â  la  face  inférieure  du  cerveau,  â  1  centim.  et  demi  au-dessous 
du  bord  supérieur. 

L'BXAMEN  HiSTOLOGiQUE,  fait  OU  collaboration  avec  M.  Bolgnési, 
a  démontré  Texistence  d'un  sarcome. 


860  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —   NOVLIKJUE   1894 


Deux  observations  de  diverticole  de  Meckel, 

par  M.  Brindeau,  interne  à  la  Charité. 

I.  —  M<°«  X...,  25  ans,  primipare,  pas  de  syphilis,  pas  de  maladie 
pendant  la  grossesse.  Elle  accouclie,  à  huit  mois  et  demi,  d'un  enfant 
pesant  2,300  grammes,bien  conformé.  Cet  enfant  meurt  au  bout  de  huit 
jours,  de  faiblesse  congénitale. 

Autopsie.  —  On  trouve  annexé  à  l'intestin  grêle  un  diverticule.  Il 
est  sensiblement  du  volume  de  l'intestin  grêle,  et  dirigé  de  haut  eu 
bas.  son  sommet  regardant  en  haut.  Sa  largeur  est  de  2  centim. 
et  demi.  Ce  cul-de-sac  est  complètement  libre  et  n'a  pas  de  méso.  Son 
extrémité  intestinale  communique  librement  avec  ce  conduit  ;  Textré- 
mité  libre  est  complètement  fermée.  Elle  est  un  peu  irrégulîère  et  se 
termine  par  deux  petits  culs-de-sac,  l'un  parallèle  à  l'axe  du  diver- 
ticule, et  l'autre  perpendiculaire  à  cet  axe  ;  le  diverticule  est  situé 
à  30  centim.  au-dessus  du  caecum. 

II.  —  Femme  de  22  ans,  ménagère,  primipare,  aucun  antécédent 
syphilitique  ;  dernières  règles  le  25  mars  1894.  On  ne  trouve  ni 
maladies  ni  traumatisme  pendant  la  grossesse.  Elle  entre  en  travail 
le  10  novembre,  à  onze  heures  du  soir.  On  vient  me  prévenir  le  len- 
demain à  deux  heures,  parce  que  Fenfant  perdait  abondamment 
son  méconium.  Les  bruits  du  cœur  étaient  bons.  L'enfaot  est  rapi- 
dement expulsé. C'est  un  enfant  du  sexe  féminin,  pesant  1,800  grammes. 
Il  est  bien  conformé,  et  ne  tarde  pas  à  respirer.  On  veut  alors  lier  le 
cordon,  et  l'on  remarque  immédiatement  qu'il  présente  une  fistule 
stercorale.  Cette  fistule  est  située  à  1  centim.  environ  de  l'anneau 
ombilical.  Son  calibre  pouvait  laisser  pénétrer  un  porte-plume.  L'ori- 
fice est  bordé  par  une  collerette  rouge  formée  par  la  muqueuse  intes- 
tinale. Le  eoraon  est  un  peu  gras  et  présente  (quelques  diverticules 
ne  contenant  que  du  tissu  muqueux  et  pas  de  vaisseaux.  On  procède 
alors  à  la  ligature  du  cordon,  à  2  centim.  au-dessus  de  la  fistule.  L*on 
remarque  pendant  ce  temps  que  le  méconium  sort  abondamment  par 
la  fistule.  Le  cathétérisme  rectal  est  pratiqué  avec  une  sonde  en 
somme  :  on  pénètre  facilement  ;  il  n'y  a  donc  pas  de  rétrécissement 
de  ce  conduii.  L'enfant  est  surveillé  attentivement,  il  expulse  son 
méconium  par  la  fistule  dans  la  journée  de  l'accouchement. 

Le  lendemain,  le  méconium  est  remplacé  par  des  garde-robes 
jaunes  bien  liées. 

Il  n'y  a  presque  pas  de  matières  rendues  par  l'anus. 

Le  troisième  jour  le  cordon  commence  à  se  flétrir,  la  muqueuse  de 
la  fistule  saigne  facilement.  Le  (quatrième  jour,  il  meurt  dans  la  journée  ; 
pendant  les  quatre  jours  il  avait  perdu  300  grammes  de  son  poids. 

Autopsie,  faite  le  lendemain  matin.  —  Le  cordon  n'est  pas 
encore  tombé  et  la  hernie  est  encore  recouverte  par  son  enveloppe 
amniotique.  On  ouvre  l'abdomen  en  ayant  soin  de  contourner  rombuic. 
L'intestin  grêle  est  modérément  distendu  par  les  matières,  et  le  gros 
intestin  est  fortement  rétracté.  Les  deux  bouts  d'intestin  qui  se  renuent 
à  l'ombilic  sont  formés  par  l'intestin  grêle.  Le  bout  supérieur  est 
distendu,  le  bout  inférieur  rétracté.  Au  niveau  de  Tannean  ombilical 
ils  sont  adossés  en  canon  de  fusil.  Ëo  disséquant  la  pièce,  voici  ce  que 
Ton  constate  : 
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La  Gstale  siège  à  22  cenlim.  environ  au-dessus  du  caecum.  Elle 
est  formée  par  un  diverticule  intestinal  qui  s'ouvrait  dans  la  cavité  de 
l'œuf.  Ce  diverticule  a  2  millim.  de  long  sur  5  de  diamètre,  sou 
extrémité  libre  est  bordée  par  une  collerette  muqueuse  intestinale. 
SoD  extrémité  interne  se  continue  avec  le  bout  supérieur  de  l'intestin. 

Cette  fistule  produisait  à  peu  près  le  mécanisme  d'un  anus  contre 
nature.  Les  deux  bouts  de  l'intestin  adossés  en  canon  de  fusil  péné- 
traient dans  Tanneau,  le  bout  supérieur  se  continuait  directement  avec 
le  diverticule  et  le  bout  inférieur  était  comprimé  par  le  bout  supérieur, 
ce  qui  explique  que  la  presque  totalité  des  matières  s'écoulaient  par  le 
diverticule. 

Réflexions.  —  Ces  deux  observations  sont  intéressantes  : 

1®  Par  Vorigine  du  diverticule  de  Meckel; 

2"*  Par  le  siège  de  ce  diverticule  placé  de  20  à  30  centim. 
au-dessus  du  caecum  ; 

3*  Par  le  degré.  Le  premier  restant  dans  le  cordon,  le 
deuxième  ayant  rentré  dans  la  cavité  abdominale  ; 

4°  Par  le  mode  de  production  de  la  fistule.  Dans  ce  cas 
elle  n'était  pas  due  à  la  ligature  du  cordon,  puisque  la  fistule 
s'ouvrait  dans  le  liquide  amniotique  avant  la  naissance  ; 

5*  Parle  traitement.  Fallait-il  opérer  la  fistule? 

Nous  croyons  que  dans  le  cas  présent,  étant  donnée  la 
faiblesse  congénitale  de  Tenfant  (1,800  gr.),  il  valait  mieux 
attendre  qu'il  eût  atteint  au  moins  le  poids  d'un  enfant 
à  terme. 

La  cure  radicale  aurait  été  difficile,  parce  que  les  deux 
bouts  pénétrant  dans  Tanneau  ombilical  il  aurait  fallu 
libérer  ces  deux  bouts  avant  de  fermer  le  diverticule. 


Épithélioma  des  cordes  vocales  chez  un  ours, 

par  M.  PiLLiET. 

M.  PiLLiET  présente  le  larynx  d'un  petit  ours  brun  de  la  ména- 
gerie Pezon,  mort  récemment  à  la  suite  d'une  affection  laryngée.  Cet 
animal  était  vieux  ;  son  âge  était  évalué  à  16  ou  18  ans.  Il  était  fort 
méchant,  et  les  gens  de  la  ménagerie  attribuaient  son  état  maladif 
aux  coups  qu'il  avait  reçus  un  jour  où  il  avait  assailli  le  dompteur. 
Les  pièces  examinées  ont  montré  que  tous  les  viscères  étaient  nor- 
maux sauf  le  larynx.  Celui-ci  présente  à  la  partie  postérieure  des 
cordes  vocales  une  perforation  irrégulière  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
cinq  francs,  bordée  par  les  deux  cordes  vocales  inférieures,  irré^u- 
lières,  déchiquetées  et  épaissies  sur  ledrs  bords.  Cette  perforation 
donne  accès  dans  une  vaste  poche  bridée  par, les  muscles  du  larynx 
et  rœsophage  intact.  Elle  communique  en  haut  avec  la  cavité  pharyn- 
gienne. Elle  était  si  manifestement  fluctuante  qu'on  la  prit  d'abord  pour 


»:•«  •  •  '       • 


r*  ' . 


.•* 


862  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.  —  NOVEMBRE  1894 

un  abcès.  Elle  présente  une  longueur  de  18  centim.  sur  une  largeur  de 
12,è  son  point  le  plus  développé.  Une  fois  incisée,  elle  apparaît  remplie 
de  débris  pultacés,  blanchâtres.  La  coque  est  d'une  épaisseur  moyenne 
de  1  centim.  Les  coupes  de  cette  coque  montrent  qu'elle  est  cons- 
tituée par  une  paroi  fibreuse  épaisse,  scléreuse.  La  face  interne  est 
couverte  de  végétations  arborisées  chargées  de  cellules  épithéliales 
tassées  et  organisées  en  beaucoup  de  points  en  globes  épidermiques 
très  volumineux.  II  s'agissait  donc  d'un  épithélioma  des  cordes  vocales 
inférieures,  à  type  papillaire,  à  globes  épidermiques,  dont  les  débris 
pultacés  remplissaient  la  poche. 


Réflexions.  —  Chez  Tours  comme  chez  l'homme,  les 
cordes  vocales  inférieures  sont  couvertes  de  papilles  vascu- 
laires  que  recouvre  un  épithélium  pavimenteux  stratiSé. 
Aussi  rien  de  surprenant  à  ce  que  nous  retrouvions  chez 
lui,  au  même  point,  Tépithélium  pavimenteux  à  type  papil- 
laire classique  chez  T homme.  Le  point  qui  diffère  les  deux 
espèces  animales,  c'est  la  séreuse  de  cette  poche  étendue 
,>!.  s'étendant  en  arrière  du  larynx ,  et  remplie  de  débris  épithé- 

^V'  liaux.  Elle  s'explique,  selon  nous,  par  ce  fait  que  les  ventri- 

^ '•  cules  du  larynx  sont  extrêmement  développés  chez  l'ours  et 

constituent  des  poches  très  étendues  qui,  dans  certaines 
variétés,  s'étendent  jusque  sous  la  peau.  L'épithélioma  des 
cordes  vocales  se  serait  donc  étendu  dans  notre  cas  à  une 
cavité  d'origine  ventriculaire. 

Il  est  à  noter  qu'à  part  cette  différence  tenant  à  une  dis- 
position anatomique  différente,  le  cancer  du  larynx  pour 
l'ours  est  entièrement  semblable  à  celui  que  l'on  voit  pour 
l'homme. 


Ictère  chronique  simulant  une  infection  d'origine  intes- 
tinale, et  dû  à  un  cancer  du  pylore  et  de  la  tête  du 
pancréas,  par  L.  Floersheim,  interne  des  hôpitaux. 

Henri  Joser...,  36  ans,  marchand  forain,  entre  le  2  novembre  1894 
à  rhôpital  Necker,  salle  Chauffard,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  docteur  Huchard. 

Ses  antécédents  n'offrent  aucune  particularité;  son  père  est  atteint 
de  rhumatisme  chronique;  à  part  une  rougeole  à  l'âge  de  9  ans,  il 
u*a  fait  luirméme  aucune  autre  maladie  ;  pas  de  syphilis,  pas  de 
paludisme,  pas  de  coliques  hépatiques,  pas  d'abus  alcoolique. 

Il  Y  a  cinq  mois  environ,  à  la  fin  de  juin  1894,  il  perdit  tout  à  coup 
l'appétit,  et  fut  pris  en  même  temps  d'une  diarrhée  abondante,  de  cou- 
leur jaunâtre,  à  laquelle  on  opposa  les  astringents  ordinaires,  sous- 
nitrate  de  bismuth,  laudanum,  élixir  parégorique,  etc.,  mais  sans 
aucun  succès  pendant  longtemps;  lorsqu'au  bout  de  trois  mois  elle  dis- 
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parut,  UD  ictère  assez  intense  se  montra,  qui  motiva  l'entrée  du 
malade  dans  le  service  du  professeur  Grasset,  à  Montpellier.  Il  y  fut 
traité  pendant  un  mois  pour  un  ictère  catarrhal,  et  se  trouvant  amé- 
lioré sorQt,  conservant  toujours  la  teinte  jaunâtre  de  ses  téguments 
et  de  ses  muqueuses. 

Se  soumettant  assez  irrégulièrement  au  régime  lacté  et  au  traite- 
ment  par  les  alcalins,  il  continua  son  métierjusqu'au  iouroù  unafiai- 
biissement  considérable  le  força  à  entrer  à  l'hôpital  Necker. 

A  son  entrée^  il  présente  une  coloration  jaunâtre  très  accusée  des 
téguments  et  des  muqueuses;  au  niveau  de  la  face  notamment,  on 
devine  au-dessous  de  la  teinte  normale  de  l'ictère  un  ton  plus  bistré 
plus  foncé,  et  analogue  à  celui  des  ictères  chroniques. 

La  langue  est  blanche,  saburrale  ;  anorexie  absolue  ;  const^ation 
opiniâtre;  les  matières  sont  décolorées,  d'odeur  fétide^  de  couleur 
cendrée;  quelques  vomissements  muqueux,  d'autres  alimentaires, 
assez  rares,  se  montrent  immédiatement  après  l'ingestion  des  ali« 
ments.  Sonorité  stomacale  un  peu  plus  étendue  que  normalement. 

Le  foie  est  un  peu  douloureux  à  lapalpation  ;  augmenté  de  volume, 
il  descend  â  deux  travers  de  doigt  achdessous  des  fausses  cdtes; 
matité  â  la  percussion. 

La  rate  n*6st  pas  hypertrophiée. 

La  paipation  de  la  région  épigastrique  fait  sentir  de  la  rénitence» 
qui  paraît  due  à  la  contraction  des  grands  droits;  pourtant,  on  crut, 
à  un  moment,  sentir  la  présence  d'une  tumeur  arrondie,  mais  la  pai- 
pation ne  donnant  lieu  à  aucune  matité  â  ce  niveau,  on  abandonna 
cette  investigation. 

Rien  du  côté  des  poumons  ;  quelques  sibilances. 

Au  cœuTj  léger  souffle  systolique  à  la  pointe,  doux,  â  propagation 
axillaire,  persistant  lorsqu'on  fait  asseoir  le  malade.  Pouls  non  ralenti 
(100  pulsations),  régulier.  Température  :  38o,l. 

Urines  foncées,  couleur  acajou,  non  albumineuses,  donnant  lieu 
à  la  réaction  de  Gmelin.  Prurit  continuel,  insupportable.  Insomnie; 
céphalée  persistante,  surtout  marquée  au  niveau  oe  la  région  tempo- 
rale et  de  l'œil  du  côté  gauche. 

En  présence  de  ces  signes,  du  début  diarrhéique,  de  l'absence  de 
symptômes  diathésiques,  on  diagnostique  :  ictère  infectieux  bénin,  à 
forme  prolongée,  d'origine  eoli- bacillaire.  La  légère  ascension  ther- 
mique est  mise  sur  le  compte  de  l'angiocholite. 

On  prescrit  des  purgatifs,  le  régime  lacté  et  alcalin,  les  lavements 
froids. 

6  novembre.  Même  état  général;  disparition  des  vomissements  et 
de  la  constipation.  Pouls  :  96.  Température,  37o,Ô. 

Le  malade  ne  peut  supporter  les  bains  froids  ;  purgatif  avecO  gr.60 
de  calomel  et  de  rhubarbe  ;  antisepsie  intestinale  avec  benzo-naphtol 
et  charbon. 

Le  12.  L'état  général  est  devenu  plus  mauvais  ;  la  teinte  jaunâtre 
du  visage  s'accuse  davantage,  jusqu'à  devenir  presque  brune  ;  des 
symptômes  d'affaiblissement  et  de  cachexie  se  montrant  de  plus  en 
plus  nets  ;  on  modifie  le  diagnostic  primitif  et  l'on  porte  nettement 
celui  de  cancer  primitif  des  voies  biliaires  ou  de  la  tète  du  pancréas, 
en  penchant  surtout  vers  ce  dernier. 

Au  cœur,  on  entend  à  la  pointe  un  soutfle  franchement  mésa- 
systolique  et  donnant  l'illusion  d'un  bruit  de  galop. 
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La  température  est  tombée  à  36<> . 

Les  jours  suivants,  les  signes  d'adynamie  et  de  cachexie,  l'amai- 
grisscment s'accrurent  encore  davantage;  les  vomissements  alimen- 
taires devinrent  continuels,  malgré  l'administration  de  glace  intus  et 
exira,  et  le  malade  mourut  le  15,  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie,  pratiquée  le  17  novembre.  — A 1  ouverture  du  thorax,  on 
est  frappé  par  la  coloration  jaune  intense  que  présentent  les  deax 
poumons;  ils  sont  très  emphysémsateux,  presque  exsangues,  et  donnent 
naissance,  par  raclage,  à  un  suc  fortement  coloré  par  la  bile. 
Quelques  aohérences  pleurales  peu  accentuées. 

Le  péricarde  contient  un  demi-litre  environ  de  liquide  citrin. 

Le  cœur  a  son  volume  normal  ;  il  pèse  530  grammes  avec  les  caillots 
qui  le  remplissent,  410  grammes  sans  les  caillots.  Flasque,  il  s'affaisse 
sur  la  table  ;  surcharge  graisseuse  très  accentuée  dans  le  silbn  inter- 
auriculaire à  droite.  A  la  coupe,  il  parait  très  pâle  ;  coloration  d'un 
blanc  très  accusé  au  niveau  de  la  cloison  interventriculaire.  On  peut 
passer  trois  doigts  à  travers  rorifice  mitral  ;  les  piliers  valvulaires 
sont  très  ramollis,  et  présentent  dans  la  profondeur,  sous  rend(>card% 
des  traînées  ou  des  points  de  coloration  grisâtre  tranchant  nettement 
sur  la  coloration  blanche  des  piliers.  La  valvule  auriculo-ventriculaire 
gauche  n'offre  aucune  altération  ;  pas  d'épaississement  au  niveau  du 
bord  adhérent.  Rien  dans  les  oreillettes;  aorte  et  valvules  sigmotdes 
saines;  rien  à  rorifice  tricuspidien,  à  travers  lequel  on  passe  trois 
doigts. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  tous  les  viscères  présentent  la  même 
coloration  jaune  intense  que  les  poumons;  seule,  la  7*ate  a  ses  dimen« 
sions  et  sa  coloration  normales. 

L'estomac  est  extrêmement  dilaté  et  descend  presque  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  gauche;  en  le  palpant,  on  arrive  à  sentir  à  droite,  an 
niveau  du  pylore,  une  tumeur  assez  volumineuse,  arrondie,  qui  se 
présente  avec  tous  ses  caractères  après  l'ouverture  de  l'organe.  Ou 
s^aperçoit  alors  qu'il  s'agit  d'un  cancer  du  pylore,  exactement  localisé 
à  rorifice,  et  ayant  laissé  indemnes  les  autres  régions  stomacales.  La 
tumeur  a,  dans  son  ensemble,  le  volume  d'une  mandarine  ;  sa  forme 
est  celle  d'un  gros  champignon  circulaire,  dur,  à  section  blanchâtre, 
criant  sous  le  scalpel,  laissant  échapper  un  suc  lactescent,  et  bordant 
très  régulièrement  l'orifice  pylorique.  Celui-ci,  loin  d'être  rétréci,  est 
au  contraire  extrêmement  dilaté  et  dilatable,  car  on  peut,  sans  efforts, 
introduire  trois  doigts  en  son  intérieur.  L'épiploon  gastro-hépatique 
n'est  nullement  altéré;  mais,  dans  l'anse  duodénale  existe  une  tumeur 
adhérente  à  la  précédente,  isolable  difficilement  par  la  dissection,  et 
qui  est  la  tète  du  pancréas,  notablement  augmentée  de  volume  et 
irrégulière  ;  la  néoplasie  s'arrête  au  collet  du  pancréas,  dont  le  corps 
et  la  queue  sont  respectés. 

Tout  autour  sont  des  ganglions  très  augmentés  de  volume,  atteints 
par  le  même  processus  néoplasique  et  faisant  corps  avec  la  tumeur 
pylorique  et  la  tumeur  pancréatiaue.  lia  dissection  arrive  très  diflici- 
lement  à  séparer  les  parties  malaaes. 

Le  canal  de  Wii^sung  est  très  dilaté,  mais  oblitéré  au  niveau  de 
la  tête. 

Le  cana^  cholédoque  est  perméable  dans  toute  son  étendue, 
excepté  au  niveau  de  son  passage  derrière  la  tète  du  pancréas  qui 
Tenglobe;  pas  de  dilatation. 
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Pas  d'altération  de  Tampoule  de  Vater. 

Le  foie  est  très  légèremeot  augmenté  de  volume;  de  couleur 
verdàlre  intense,  il  ne  présente  à  la  coupe  aucun  noyau  cancéreux; 
les  canaux  biliaires  sont  très  dilatés. 

La  vésicule  biliaire  est  très  augmentée  de  volume;  elle  est 
remplie  par  une  bile  noirâtre,  très  ditiluente. 

L  intestin  ne  présente  rien  de  particulier. 

Réflexions.  —  Nous  avons  affaire,  en  soinaief  à  un  can- 
cer secondaire  du  pancréas,  d'origine  pylorique;  le  fait  en 
lui-même  est  assez  banal,  mais  le  mode  de  début  nous  a 
paru  assez  intéressant  pour  que  nous  présentions  cette 
observation.  La  maladie  a  débuté  en  effet  par  une  diarrhée 
profuse,  longue  à  arrêter  ;  Tabsence  complète  de  symptômes 
attirant  l'attention  du  côté  de  restomac,  l'apparition  consé- 
cutive d'un  ictère  légitimait  assez  le  premier  diagnostic 
qui  avait  été  fait  :  celui  d'ictère  prolongé  d'origine  intesti- 
nale. A  une  période  plus  avancée,  l'affection  prit  soudain 
une  marche  aiguë  ;  c'est  à  cette  période  seulement  que  fut 
porté  le  véritable  diagnostic,  qui  s'appuya  uniquement  sur 
les  troubles  fonctionnels  que  présentait  alors  le  malade  : 
l'amaigrisEement  progressif,  l'affaiblissement  généralisé,  les 
vomissements,  la  teinte  bronzée  sous-ictérique,  qui  fit  son- 
ger à  la  participation  du  pancréas.  A  aucun  moment  la 
palpation  ne  fit  découvrir  de  tumeur  à  la  région  épigas- 
trique,  bien  qu'on  eût  affaire  à  un  cancer  pylorique,  volu- 
mineux et  relativement  superficiel.  C'est  donc  une  contribu- 
tion nouvelle  à  Tétude  des  cancers  latents  de  l'estomac,  à 
évolution  rapide,  fait  que  l'on  rencontre  surtout  chez  les 
jeunes  (notre  malade  avait  36  ans)  et  dans  les  formes  pylo- 
riques  de  l'affection. 

Fongus  de  la  dure-mère  crânienne  ayant  les  caractères 
d*un  épitbélioma  tabulé  et  secondaire  à  un  ancien 
cancer  du  sein.  Noyaux  cancéreux  dans  la  peau,  les 
poumons,  la  plèvre,  par  L.  Floersheim,  interne  des  hôpi- 
taux, et  Blind,  chef  de  laboratoire  à  Phôpital  Necker. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  volumineuse 
tumeur  de  la  dure-mère  crânienne,  comprimant  la  région  frontale 
gauche  du  cerveau,  dans  lequel  elle  s'était  lentement  creusé  une 
excavation,  et  que  nous  avons  rencontrée  à  Tautopsie  d'une  malade 
morte  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Hu- 
chard.  L'histoire  clinique  antécédente  est  malheureusement  défec- 
tueuse; il  eût  été  utile  de  la  connaître  à  fond;  mais,  malgré  toutes 
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,,/t'»*"''     ^Adia/ade  aucun   ren- 

,,yr.^'*  ^ïUue,  le  17  juUtet  1894; 
iv»'*  ^^^  Delpech,  n«  3,  ou  nous  U 
"    '^■'"^-  "  '"'^^^  absolutneat  impoi- 

•^^f^à»  asymétrie  du  visage,  (|ui  lient  i 
'il'^^nche;  la  commissure  labiale  ife  ce 
'>/fi)fl traire  relevée  à  droite.  Les  joues  k 
^^jllvemeat  soiu  l'iaQuence  des  mouve- 

Jrait  retombeot  inertes;  à  gauche,  ils  pa- 
peu  de  tonicité.  La  sensibilité  est  abolie 
Ile  persiste  i  gauche,  car  la  malade  retire 
Il  &on  bras,  quand  on  la  pique  avec  une 
est  calroe,  reguliËre;  le  cceur  est  légère- 

teuses,  non  albumineuses. 
d'un  coma  hémipléfrique,  dont  nous  pûmes 
I  un  examen  plus  complet  de  la  malade. 
I  niveau  du  sein  droit  une  cicatrice  tin  ^ire, 
t  d'une  ancienne  opération,  probablement 
lu«,  au  niveau  des  autres  parties  du  Ibor», 
le,  on  constatait  de  petites  nodosités  sods- 
grosseur  d'une  noisette,  qui  ne  pouvaient 
néoplasies  secondaires, 
noslic  d'embolie  cancéreuse  ou  de  canur 

Ire  jours  après  son  entrée  à  l'hûpluL- 
uillet. 

sions  suivantes  : 

ite  verdàtre,  avec  plaques  semblables  1  des 
ambes  ;  au  niveau  de  l'hypochondre  gauche. 
bdominale,  existent  les  nombreuses  nodo- 
les  plus  haut,  roulant  sous  le  diNgt,  présen- 
ur  â  la  coupe. 

lu,  avant  d'ouvrir  le  criine,  nous  constatoos 
tumeur  ovalaire,  légèrement  rugueuse,  en 
iron  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs, 
'enlève  dilDcUemeat;  il  y  a  de  multiples 
itiques. 

calotte,  et  à  gauche,  existe  une  tametv 
idie,  du  volume  d'une  orange,  dépendante 
rme  une  collerette,  et  implantée  par  une 
teux.  Nous  constatons  quelle  se  continue 
l>loé  avec  la  petite  tumeur  ovalaire  du  cuir 
le  a  subi  une  évolulion  excentrique,  et  a 
a  1er  ensuite  sur  l'épicràne. 
correspondant  à  la  tumeur,  c'est-i-dire  an 
;be,  existe  une  fosse  proronde,  ayant  exac- 
srae.  Cette  excavation  est  lisse,  excepté  en 
sique,  mais  qui  se  détacbe  facilement  :  ce 
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.c  D'est  en  réalité  qu'un  simple  épaississeoient  de  la  pie-mère. 

Li'excavalion  porte  exactement  sur  la  circonvolution  frontale  ascen- 
jante,  sans  atteindre  le  niveau  du  lobule  paracenlral,  sur  les  trois 
circonvolu lions  frontales,  sans  atteindre  leur  partie  antérieure. 

Le  tissu  cérébral  parait  purement  comprimé;  il  n'y  a  macroscopi- 
quement  aucune  lésion  de  congestion,  ni  de  décoloration.  Les  méninges 
ne  présentent  aucune  altération. 

Sous  la  cicatrice  du  cancer  du  sein  existent  de  nombreux  nodules 
cancéreux  blanchâtres,  infiltrant  la  couche  musculaire  sous-jacente. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  voit  sur  le  ligament  cervico-péricar- 
dique  de  Richet  une  tumeur  blanche,  oblongue,  du  volume  d'une 
amande. 

Le  péricarde  est  sain. 

Le  cœur  s'est  arrêté  en  diastole  ;  les  parois  en  sont  molles,  les 
cavités  remplies  de  caillots  cruoriques  ;  le  myocarde  est  congestionné; 
les  valvules  sygmoides  aortiques  sont  suffisantes,  à  l'épreuve  de  l'eau. 

Les  poumons  sont  emphysémateux,  congestionnés  aux  bases; 
ils  sont  infiltrés  de  nodules  cancéreux  superficiels  et  interstitiels, 
plus  nombreux  à  droite  qu'à  gauche  ;  le  lobe  moyen  du  côté  droit  est 
changé  en  un  vaste  foyer  caséeux,  où  des  sillons  limitent  encore  des 
parties  saines. 

Les  pleures  sont  remplies  de  liquide.  Sur  la  plèvre  pariétale  droite 
existe,  au  niveau  du  septième  espace  intercostal,  un  nodule  ovale  de 
la  grosseur  d'une  amande  ;  à  côté  un  autre  noyau,  aussi  volumineux, 
aplati  ;  puis  plusieurs  autres,  de  moindre  volume,  sur  la  face  interne. 
La  plèvre  gauche  ofi're  les  mêmes  lésions,  mais  les  noyaux  cancéreux 
sont  plus  petits. 

Le  diapnragme  présente  des  noyaux  semblables. 

Le  foie  est  sain,  sans  dégénérescence  amyloïde. 

Les  reins  n'offrent  aucune  altération  néoplasique  ;  le  rein  gauche 

f(sel40grammes,ilest  petit,congestionné,  se  décortique  difficilement  ; 
droite,  légère  atrophie  (130  gr.).  Au  niveau  du  hile  du  rein  gauche 
existe,  dans  la  graisse,  un  petit  nodule  cancéreux. 
La  vésicule  biliaire  est  remplie  par  un  calcul  oblon^,  noirâtre,  un 

Ï»6u  mou  superficiellement,  moulé  exactement  sur  Tes  parois  de 
'organe. 

Dans  le  cholédoque  se  trouve  également  un  calcul  rond,  gros 
comme  un  pois. 

L'utértis  contient  un  fibrome  assez  gros,  au  niveau  de  sa  paroi 
antérieure  ;  d'autres  plus  petits,  pédicules  sur  sa  base.  Les  ovaires 
sont  sains. 

L'examen  histologique  des  diverses  tumeurs  durcies  a  fourni 
les  résultats  qui  suivent  : 

La  tumeur  de  la  dure-  mère  présente  sur  les  coupes  l'aspect  d'un 
angiome  :  de  vastes  lacunes  remplies  de  sang,  et  séparées  par  des 
travées  d'épaisseur  variable.  Ces  travées  sont  constituées  par  un  tissu 
plus  ou  moins  dense  d'aspect  fibreux,  composé  de  faisceaux  parallèles 
homogènes  et  renfermant  des  cellules  fusiformes  allongées  entre  les 
faisceaux.  A  quelques  endroits  ce  tissu  est  atteint  de  dégénérescence 
muqueuse  ou  colloïde,  et  là  il  ne  se  colore  ni  au  carmin  ni  à  l'héma- 
toxyline.  De  gros  noyaux  pâles  sont  dispersés  dans  ces  foyers  h^ralins. 
En  outre,  ils  sont  parsemés  par  des  hématies  isolées  ou  réunies  en 
groupes. 
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DOS  recherches,  nous  n'avons  pu  recueillir  sur  la  malade  aucun  reo* 
seignement. 

Augustine  Ferr...  tombe  sur  la  voie  publique,  le  17  juillet  1894; 
elle  est  amenée  à  Thôpital  Neckcr,  salie  Deipech,  n^  3,  où  nous  la 
trouvons  da es  un  état  de  coma  absolu.  Il  lui. est  absolument  impas- 
sible de  répondre  à  nos  questions  ;  les  yeux  sont  fermés,  l'insensibilUé 
cornéenne  e>t  complète  ;  il  y  a  une  asymétrie  du  visage,  (|ui  tient  à 
une  paralysie  faciale  du  côté  gauche;  la  commissure  labiale  de  ce 
c6té  est  abaissée  ;  elle  est  au  contraire  relevée  à  droite.  Lies  joues  se 
soulèvent  et  s'affaissent  alternativement  sous  l'influence  des  mouve- 
ments respiratoires. 

Les  membres  du  c6té  droit  retombent  inertes;  à  gauche,  ils  pa- 
raissent avoir  conservé  un  peu  de  tonicité.  La  sensibilité  est  abolie 
complètement  à  droite  ;  elle  persiste  à  gauche,  car  la  malade  retire 
instinctivement  sa  Jambe  et  son  bras,  quand  on  la  pique  avec  uoe 
épingle.  —  La  respiration  est  calme,  régulière;  le  cœur  est  légère- 
ment tachycardique. 

Les  urines  sont  sédimenteuses,  non  albumineuses. 

Nous  étions  en  présence  d'un  coma  hémiplégique,  dont  nous  pûmes 
soupçonner  la  cause  après  un  examen  plus  complet  de  la  malade. 
En  effet,  elle  présentait  au  niveau  du  sein  droit  une  cicatrice  linéaire, 
blanchâtre,  qui  témoignait  d'une  ancienne  opération,  probablement 
pour  cancer  du  sein.  De  plus,  au  niveau  des  autres  parties  du  thorax, 
^t  de  rhypochondre  gauche,  on  constatait  de  petites  nodosités  sous- 
cutanées  arrondies,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui  ne  pouvaient 
être  évidemment  que  des  néoplasies  secondaires. 

Nous  portâmes  le  diagnostic  d'embolie  cancéreuse  ou  de  cancer 
cérébral, 

La  malade  mourait  quatre  jours  après  son  entrée  â  Thôpitalr 

AUTOPSIE,  faite  le  23  juillet. 

Nous  const^atâmes  les  lésions  suivantes  : 

Le  cadavre  offre  une  teinte  verdâtre,  avec  plaoues  semblables  à  des 
ecchymoses  au  niveau  des  jambes  ;  au  niveau  de  l'nypochondre  gauche, 
sur  la  peau  de  la  région  abdominale,  existent  les  nombreuses  nodo- 
sités sous-cutanées  signalées  plus  haut,  roulant  sous  le  dmgt,  présen- 
tant un  tissu  blanchâtre,  dur  à  la  coupe. 

En  palpant  le  cuir  chevelu,  avant  d'ouvrir  le  crâne,  nous  constatons 
la  présence  d'une  petite  tumeur  ovalaire,  légèrement  rugueuse,  en 
saillie  fissurée,  ayant  environ  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs. 

La  calotte  crânienne  s'enlève  diflicilement  ;  il  y  a  de  multiples 
adhérences  méningo-périostiques. 

A  la  face  interne  de  la  calotte,  et  â  gauche,  existe  une  tumeur 
d'un  blanc  rougeâtre,  arrondie,  du  volume  d'une  orange,  dépendante 
de  la  dure-mère,  qui  lui  forme  une  collerette,  et  implantée  par  une 
large  base  sur  le  tissu  osseux.  Nous  constatons  qu  elle  se  continue 
directement  â  travers  le  dlploé  avec  la  petite  tumeur  ovalaire  du  cuir 
chevelu,  c'est-à-dire  qu'elle  a  subi  une  évolution  excentrique,  et  a 
perforé  le  crâne,  pour  s'étaler  ensuite  sur  Pépicrâne. 

Au  cerveau,  au  point  correspondant  à  la  tumeur,  c'est-à-dire  au 
niveau  du  lobe  frontal  gauche,  existe  une  fosse  profonde,  ayant  exac- 
tement la  forme  du  néoplasme.  Cette  excavation  est  lisse,  excepté  en 
un  point  qui  parait  néoplasique,  mais  qui  se  détache  facilement  :  ce 
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point  n'est  ea  réalité  qu'un  simple  épaîssissement  de  la  pie-mère. 

L'excavation  porte  exactement  sur  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, sans  atteindre  le  niveau  du  lobule  paracenlral,  sur  les  trois 
circonvolutions  frontales,  sans  atteindre  leur  partie  antérieure. 

Le  tissu  cérébral  paraît  purement  comprimé;  il  n'y  a  macroscopi- 
que ment  aucune  lésion  de  congestion,  ni  de  décoloration.  Les  méninges 
ne  présentent  aucune  altération. 

Sous  la  cicatrice  du  cancer  du  sein  existent  de  nombreux  nodules 
eancéreux  blanchâtres,  infiltrant  la  couche  musculaire  sous-jacente. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  voit  sur  le  ligament  cervico-péricar- 
dique  de  Richet  une  tumeur  blanche,  oblongue,  du  volume  d'une 
amande. 

Le  péricarde  est  sain. 

Le  cœur  s'est  arrêté  en  diastole  ;  les  parois  en  sont  molles,  les 
cavités  remplies  de  caillots  cruoriques  ;  le  myocarde  est  congestionné  ; 
les  valvules  sygmo'ides  aortiques  sont  sufQsantes,  à  l'épreuve  de  l'eau. 

Les  poumons  sont  emphysémateux,  congestionnés  aux  bases; 
ils  sont  infiltrés  de  nodules  cancéreux  superficiels  et  interstitiels, 
plus  nombreux  à  droite  qu'à  gauche  ;  le  lobe  moyen  du  côté  droit  est 
changé  en  un  vaste  foyer  caséeux,  où  des  sillons  limitent  encore  des 
parties  saines. 

Lesplèores  sont  remplies  de  liquide.  Sur  la  plèvre  pariétale  droite 
existe,  au  niveau  du  septième  espace  intercostal,  un  nodule  ovale  de 
la  grosseur  d'une  amande  ;  à  cAté  un  autre  noyau,  aussi  volumineux, 
aplati  ;  puis  plusieurs  autres,  de  moindre  volume,  sur  la  face  interne. 
La  plèvre  gauche  offre  les  mêmes  lésions,  mais  les  noyaux  cancéreux 
sont  plus  petits. 

Le  diapnragme  présente  des  noyaux  semblables. 

Le  foie  est  sain,  sans  dégénérescence  amyloïde. 

Les  reins  n'offrent  aucune  altération  néoplasique  ;  le  rein  gauche 
pèse  140  grammes,ilest  petit,congestionné,  se  décortique  difUcilement  ; 
a  droite,  légère  atrophie  (130  gr.).  Au  niveau  du  hile  du  rein  gauche 
existe,  dans  la  graisse,  un  petit  nodule  cancéreux. 

La  vésicule  biliaire  est  remplie  par  un  calcul  oblong,  noirâtre,  un 

1>eu  mou  superûciellement,  moulé  exactement  sur  les  parois  de 
'organe. 

Dans  le  cholédoque  se  trouve  également  un  calcul  rond,  gros 
comme  un  pois. 

Uutérus  contient  un  fibrome  assez  gros,  au  niveau  de  sa  paroi 
antérieure  ;  d'autres  plus  petits,  pédicules  sur  sa  base.  Les  ovaires 
sont  sains. 

L'examen  histologique  des  diverses  tumeurs  durcies  a  fourni 
les  résultats  qui  suivent  : 

La  tumeur  de  la  dure-  mère  présente  sur  les  coupes  l'aspect  d'un 
angiome  :  de  vastes  lacunes  remplies  de  sang,  et  séparées  par  des 
travées  d'épaisseur  variable.  Ces  travées  sont  constituées  par  un  tissu 

Elus  ou  moms  dense  d'aspect  fibreux,  composé  de  faisceaux  parallèles 
omogènes  et  renfermant  des  cellules  fusiformes  allongées  entre  les 
faisceaux.  A  quelques  endroits  ce  tissu  est  atteint  de  dégénérescence 
muqueuse  ou  colloïde,  et  là  il  ne  se  colore  ni  au  carmin  ni  à  l'héma- 
toxyline.  De  gros  noyaux  pâles  sont  dispersés  dans  ces  foyers  hyalins. 
En  outre,  ils  sont  parsemés  par  des  hématies  isolées  ou  réunies  en 
groupes. 
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Dans  ce  stroma  sont  disposées  de  grandi»  cellules  polygonales, 
d'aspect  homogène,  à  gros  noyaux,  soit  d'une  façon  tout  à  fait  irrégn- 
lière,  soit  vaguement  rangées  en  traînées  longitudinales;  mais  à  quel- 
ques  endroits  elles  prennent  nettement  le  caractère  de  cellules  épithé- 
haies  pavimenteuses  rangées  dans  une  alvéole  fibreux,  de  laquelle 
partent  çà  et  là  quelques  embranchements. 

Sur  les  coupes  des  noyaux  cancéreux  de  la  plèvre,  de  la  peau  et  du 
diaphragme,  les  traînées  cellulaires  ressortent  beaucoup  plus  nettement. 
Elles  forment  souvent  dans  le  stroma  fibreux  un  réseau  avec  de 
nombreuses  anastomoses,  ou  bien  elles  s'élargissent  en  agglomérations 
ovales  ou  fusiformes  ;  sur  des  coupes  fines  les  caractères  de  la  cellule 
pavimenteuse  sont  très  faciles  à  contrôler. 

Réflexions.  —  Quel  nom  convient-il  d'attribuer  à  ces 
néoplasies  ? 

L'aspect  des  différents  noyaux  est  loin  d'être  homogène, 
mais  partout  on  retrouve  la  structure  de  Tépithélioma,  modi- 
fiée, il  est  vrai,  par  les  différents  sièges  des  métastases. 

Les  noyaux  pleuraux  donnent  parfois  la  même  impression 
que  la  figure  de  Tendothélium  du  manuel  de  Ziegler,  et  un 
instant  nous  pensions  avoir  affaire  à  une  tumeur  de  celle 
nature.  Mais  la  présence  des  alvéoles  garnis  de  cellules 
épithéliales  nous  a  fait  abandonner  cette  idée,  d'autant  plus 
qu'il  eût  fallu  admettre  un  développement  primitif  de  cette 
tumeur,  qui  eût  alors  été  différente  de  celle  pour  laquelle  le 
sein  avait  été  amputé,  et  que  nous  nous  croyons  en  droit  de 
supposer  épithéliomateuse. 

La  dégénérescence  colloïde  a  été  donnée  par  certains 
auteurs  comme  caractère  principal  du  cylindrome,  mais  on 
a  confondu  sous  ce  nom  des  sarcomes  et  des  épithéliomes, 
et  il  ne  peut  prêter  qu'à  confusion. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  désigner  la  tumeur  intracrâ- 
nienne  comme  fongus  de  la  dure-vière^  développé  sur  une 
métastase  d'un  épithélioma  tubulé  du  sein,  et  nous  consi- 
dérons les  autres  tumeurs  comme  métastases  de  ce  même 
épithélioma  tubulé,  dont  ils  présentent  la  structure. 

Nous  regrettons  que  Tabsence  de  renseignements  sur 
notre  malade  laisse,  au  point  de  vue  clinique,  une  lacune 
dans  notre  observation.  Nous  ferons  remarquer  que  ce  siège 
frontal  des  tumeurs  dure-mériennes  est  relativement  peu 
fréquent,  et  que  le  pariétal  est  la  partie  du  crâne  la  plus 
ordinairement  atteinte.  D'autre  part,  il  peut  sembler  éton- 
nant, au  point  de  vue  des  localisations  cérébrales,  qu'une 
tumeur  aussi  volumineuse,  s'accompagnent  d'une  excara- 
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lion  profonde  du  cerveau,  n'ait  donné  lieu  qu*à  un  coma 
tardif.  Cela  prouve  une  fois  de  plus  que  les  régions  corti- 
cales du  cerveau  sont  assez  tolérantes,  et  que,  en  Tabsence 
de  lésions  du  côté  de  la  fibre  cérébrale,  une  compression 
lente  n'est  pas  incompatible  avec  la  vie. 


Aortite  subaiguë.  Mort  rapide  par  angine  de  poitrine 
d'origine  artérielle,  par  L.  Flcehsueim,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  cœar  que  nous  présentons  provient  d'une  malade  dont  l'histoire 
clinique  fut  brève,  et  qui  mourut  très  rapidement  il  y  a  quelques 
jours,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  ne  notre  excellent  maître 
M.  le  D"*  Huchard. 

Georgina  Val...,  33  ans,  blanchisseuse  (?),  entre  le  13  novembre  à 
l'hôpital  Necker,  salle  Delpech,  où  elle  occupe  le  Kt  n«  21. 

Les  antécédents  héréditaires  no  présentent  aucune  particu- 
larité; sur  son  compte,  rien  non  plus  dlntéressant  à  signaler. 

Un  peu  pâle,  elle  se  plaint  surtout  d'éprouver  depuis  quelque  temps 
une  dyspnée  de  plus  en  plus  intense,  se  montrant  à  la  suite  d'efforts 
quelconques,  de  palpitations  de  cœur,  qui  la  gênent  beaucoun  et  s'ac- 
ceninent  dans  les  mêmes  conditions,  enfin  d  un  état  de  faiblesse  oui 
va  tous  les  jours  en  augmentant.  A  ces  signes  se  bornent  les  troubles 
fonctionnels. 

L'examen  de  la  région  cardiaque  montre  que  la  pointe  bat  avec 
assez  de  force  dans  le  sixième  espace  intercostal  ;  la  paroi  thoracique 
est  soulevée  énergiquement  par  les  battements  du  cœur,  qui  se  trans- 
mettent, d'une  façon  vibratoire,  à  la  main  placée  à  plat  sur  la  poitrine. 

A  Tauscultation,  nous  constatons  une  tachycardie  assez  considé- 
rable ;  les  bruits  du  cœur,  loin  d'être  sourds,  sont,  au  contraire,  bien 
frappés;  à  la  base,  un  soufQe  diastolique  analogue  à  celui  qu'on  ren- 
contre chez  les  chlorotiques,  sans  caractère  spécial  ;  pas  de  dédouble- 
Aenl  ;  pas  d'arvthmie. 

Au  cou,  souffle  jugulaire,  doux,  ascendant,  comme  dans  la  chlo- 
rose. 

Pas  d'œdème  ;  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Rien  du  côté  des  autres  organe. 

On  pensait,  après  ce  premier  examen,  avoir  affaire  simplement  à  de 
la  chloro-anémie,  avec  tachycardie,  phénomène  que  l'on  y  trouve  assez 
souvent  associé. 

Le  lendemain,  en  examinant  do  nouveau  la  malade,  on  s'aperçut 
qu'elle  présentait  un  développement  assez  considérable  du  corps 
thyroïde,  hypertrophie  qui  portait  principalement  sur  le  lobe  droit  ; 
on  n'y  constatait  aucun  naltement,  mais  f'anscultalion  permettait  d'y 
découvrir  un  léger  bruit  de  souffle.  La  coïncidence  de  cette  hyper- 
trophie du  corps  thyroïde  fît  songer  M.  Huchard  à  la  possibilité  d  une 
maladie  de  Basedow,  mal  caractérisée;  et  la  malade  fut  mise  en 
expectation,  avec  un  traitement  par  le  repos  au  lit,  la  digitaline  à  l'in- 
térieur (XXX  eouttes  de  solution  de  digitaline  crisUllisée  au  ]/1000«) 
et  des  pilules  ferrugineuses. 
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Les  choses  en  étaient  là,  et  notre  malade  semblait  fort  bien  aller, 
lorsque,  dans  la  nuit  21  au  22  novembre,  c'est-à-dire  Quelques  jours 
après  son  entrée  à  l'hôpital,  en  se  levant  pour  aller  à  la  garde-robe, 
elle  fut  prise  brusquement  d^une  dyspnée  extrêmement  violente, 
angoissante,  constrictive,  qui  lui  fît  pousser  des  cris  aigus,  au  milieu 
desquels  ses  voisines  remarquèrent  qu'elle  se  plaignait  d'une  sensa- 
tion des  plus  douloureuses  au  niveau  du  creux  épisastrique,  et  qu'elle 
réclamait  de  l'air  avec  instance.  Â  ce  moment  la  face  était  vio- 
lacée, cyanosée,  couverle  de  sueur,  les  narines  pincées,  les  yeux  cod- 
geslionnés  et  presque  éteints.  La  veilleuse  fit  appeler  l'inlerne  de 
garde  —  remplacé  ce  soir- là  par  un  élève  assez  jeune  dans  la  pra- 
tique médicale  et  qui,  sans  attacher  plus  grande  importance  à  cette 
dvspnée,  fit  faire  une  injection  de  morphine.  Etait-ce  Tefiet  de  la 
piqûre  ?  ->  nous  ne  le  pensons  pas,  après  l'examen  oue  nous  avons  fait 
des  pièces  anatomiques  —  toujours  est-il  que  la  malade  mourut 
dix  minutes  après,  toujours  aussi  asphyxiante  et  aussi  avide  d'air.  La 
mort  avait  eu  lieu  une  demi-heure  environ  après  les  premiers  acci- 
dents asphyxiques. 

Celte  mort,  que  rien  ne  faisait  prévoir,  rappelait  trop  bien  un  type 
clinique  connu,  pour  que,  après  le  récit  ()u  on  lui  eu  eût  fait,  notre 
maitre  n'en  portât  pas  le  diagnostic  :  celui  d'angine  de  poitrine  vraie 
à  forme  pseudo-gaslralgique. 

Certain  indice,  tel  qu'un  tatouage  sur  le  bras  droit,  nous  amena  à 
en  soupçonner  la  cause,  et  à  nous  faire  penser,  sans  l'affirmer  toutefois, 
soit  à  de  la  syphilis,  soit  à  de  l'alcoolisme.  L*autopsie  vérlGa  le  dia- 
gnostic de  la  façon  suivante  : 

Autopsie.  —  Elle  fut  pratlauée  48  heures  après  la  mort;  à  l'ou- 
verture de  la  cage  thoracique,  les  poumons  ne  s'affaissent  pas  ;  ils 
sont  d'un  blanc  grisâtre  et  ne  présentent  aucune  lésion  ;  pas  de 
liquide  dans  la  plèvre. 

Le  péricarde  est  sain. 

Le  cœur  est  très  légèrement  augmenté  de  volume  :  la  fibre  a  sa 
coloration  normale  et  ne  paraît  pas  dégénérée,  au  moins  macroscopi- 
quement.  Les  valvules  sont  suffisantes  à  l'épreuve  de  l'eau;  elfes 
paraissent  un  peu  rétractées  ;  les  cavités  cardiaques  ne  sont  pas  dila- 
tées. Mais  la  coupe  du  ventricule  gauche  montre  du  côté  de  l'aorte 
des  lésions  intéressantes  :  elle  est  notablement  dilatée,  offre  une 
teinte  jaunâtre  généralisée,  sur  le  fond  de  laquelle  se  détachent  d'as- 
sez nombreuses  plaaues  d'athérôme,  à  contours  flexueux,  de  couleur 
plus  foncée,  en  relier;  quelques-unes  de  cesplacjues  sont  lisses,  molles, 
gélatineuses  ;  d'autres,  au  contraire,  au  niveau  de  Torigine  de 
Paorte^  paraissent  se  rattacher  à  un  processus  scléreux  déjà  lointain  ; 
deux  plaques,  notamment,  sont  calcaires,  ossifiées,  rugueuses,  à  coa- 
lours  déchiauetés.  U orifice  des  coronaires  est  en  retrait,  à 
peine  visible,  oblitéré  complètement  par  les  plaques  d'athérôme 
qui  l'entourent  ou  le  surplombent  ;  la  pointe  d'un  stylet  ne  pénètre 

f>as  en  leur  intérieur.  Par  contre,  disséquées  sur  les  faces  du  cœur, 
es  coronaires  sont  perméables  dans  tout  le  reste  de  leur  étendue,  jus- 
qu'au niveau  de  leur  orifice  aortique.  L'aoWe  abdominale  est  par- 
semée de  petites  taches  d*un  blanc  jaunâtre,  surélevées,  pustuleuses, 
analogues  à  des  pustules  varioliques. 
Pas  de  traces  de  péri-aorlite. 
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Le  corjfs  thyroïde  e$t  volumineux  à  droite  ;  le  tissu  fibreux  paraît 
y  avoir  pris  uue  importance  considérable  ;  les  vésicules  y  sont  dilatées 
ei  remplies  d'un  liquide  colloïde. 

Tous  les  autres  organes  sont  extrêmement  congestionnés  ;  le  rein 
droit  offre  les  lésions  commençantes  du  rein  eranuteux  et  se  décor- 
tique mal.  Le  foie  est  volumineux,  avec  les  lésions  macroscopiques  de 
la  cirrhose  graisseuse.  La  rate  est  normale.  Le  cerveau  est  parsemé 
de  petits  points  miliaires  hémorrhagiques  ;  les  méninges  sont  très 
hyperhémiées. 

Du  côté  des  organes  génitaux,  la  malade  présentait  de  plus  un 
utérus  fibromateux,  composé  de  quatre  à  cinc|  eros  fibromes,  durs»  blan- 
chàtresjnterstitiels.  La  trompe  gauche  avait  Te  volume  du  pouce  ;  très 
flexueuse,  adhérente  à  Tintestin,  elle  était  remplie  d*un  liquide  blanc 
rougeâtre,  clair;  un  fibrome  obstruait  son  orifice  utérin.  Lia  trompe 
droite  offrait  les  lésions  de  la  salpingite  catarrhale,  elle  était  remplie 
par  un  liquide  lactescent  dont  nous  ne  connaissons  pas  eneore  le 
résultat  de  l'examen  bactériologique.  Les  ovaires  étaient  conges- 
tionnés, avec  de  petits  infarctus  au  niveau  de  quelques  vésicules  de 
Oraef. 

Réflexions.  —  De  celte  observation,  nous  retiendrons 
plusieurs  points  :  \^  Cette  mort  rapide^  chez  une  fename 
de  33  ans,  est  bien  due  à  une  aortite  athéromaleuse,  avec 
oblitération  de  Toriâce  coronarien  ;  la  cause  en  est  due  pro- 
bablement soit  à  de  la  syphilis,  soit  à  de  Talcoolisme.  L'étio- 
logie  est  d'ailleurs  de  minime  importance,  en  le  cas  présent; 
notre  observation  n'est  qu'une  preuve  de  plus  à  Tappui  de  la 
théorie  coronarieane  de  Vangor  pectoriSy  signalée  à  la  fin 
du  siècle  dernier  par  Jenner,  Parry,  Hunter,  ces  dernières 
années  par  M.  Germain  Sée^  et  soutenue  énergiquement  par 
notre  maître,  M.  Huchard,  qui  fait  de  Tischémie  cardiaque 
par  oblitération  des  coronaires  le  mécanisme  constant  de  la 
mort  dans  Tangine  de  poitrine  vraie.  Bien  que  nous  n'ayons 
pas  d'examen  histologique  du  plexus  cardiaque,  —  alors 
même  que  nous  y  aurions  découvert  des  lésions,  le  méca- 
nisme de  la  mort  resterait  le  même  et  ne  varierait  pas.  On 
en  arrive  même  à  se  demander  comment  le  cœur  a  pu  con* 
tinuer  à  battre  avec  des  lésions  aussi  prononcées  de  l'orifice 
coronarien. 

2^  Nous  appelons  l'attention  sur  l'augmentation  de  volume 
du  corps  thyroïde  ;  depuis  longtemps  ont  été  établis  les 
rapports  de  Taortite  et  de  la  maladie  de  Basedow  ;  en  quel- 
ques cas,  le  goitre  exophtalmique  a  précédé  l'aortite  ;  la  plu- 
pari  du  temps,  il  est  consécutif  ;  MM.  Potain  et  Rendu  en 
ont  publié  des  observations  ;  nous  en  trouvons  une  égale- 
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ment  dans  la  thèse  de  notre  coHèf^  Bureau.  On  peut  con- 
clure, de  la  plupart  de  ces  cas,  que  l'hypertrophie  du  corps 
thyroïde  donne  à  l'aortite  une  allure  plus  rapide  et  plus 
aiguë,  et  qu'elle  accélère  un  dénouement,  qui,  sans  elle, 
aurait  des  chances  d'être  retardé. 

3<>  Enfin,  nous  rappellerons  un  conseil  pratique  que  don- 
naient les  vieux  médecins,  à  savoir  que  les  injections  de 
morphine  sont  contre-indiquées  chez  les  cardiaques.  Bien 
qu'il  y  ait  en  ce  précepte  une  part  d'exagération,  et  que  nous 
ayons  vu  souvent  une  piqûre  de  morphine  avoir  raison  d'une 
dyspnée  cardiaque,  il  n'en  résulte  pas  moins  que  dans 
l'angine  de  poitrine  vraie  elle  doit  être  complètement  pros- 
crite. C'est  ce  que  prouvent  plusieurs  faits  de  ce  genre  dont 
les  observations  ont  été  publiées,  et  en  particulier  un  cas 
typique  publié  par  M.  Huchard  en  1892  (dans  le  Journal  de 
clinique  et  de  thérapeutique). 


DÉCEMBRE 


Séance  du  7  décembre  1894. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Luxation  tranmatique  antérieure  bilatérale  incom- 
plète du  corps  de  razis  sur  la  troisième  vertMsre 
cervicale.  Fracture  incomplète  des  pédicules  de 
l'atlas  et  de  Taxis.  Foyer  hématomyélique^  au  niveau 
de  la  quatrième  vertènre  cervicale,  ayant  occasionné 
la  mort  trois  Jours  et  demi  après  l'accident,  par 
RA.YMOND  PiGOU,  interne  des  hôpilaux,  aide  d'anatoroie  à  la 
Faculté  de  médecine. 

La  pièce  que  j*ai  l'honneur  de  vous  présenter  provient  de  l'autopsie 
d*un  malade,  Victor  M...,  charretier,  âgé  de  52  ans,  qui  est  mort  le 
5  novembre  dernier  dans  le  service  de  M.  Schwartz,  avec  tous  les 
signes  classiques  d'une  luxation  de  l'axis  sur  la  troisième  vertèbre 
cervicale. 

Ce  malade  étant  monté,  le  2  novembre,  à  deux  heures  de  Paprès- 
midi,  sur  le  siège  d'une  voiture,  fut  pris  soudain  d'un  vertige  qui  lui 
Gt  perdre  l'équilibre.  Il  tomba,  la  tète  la  première,  et  se  fit  dans  sa 
chute,  à  la  partie  antérieure  du  cuir  chevelu,  une  plaie  superficielle 
contuse,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  siégeant  sur  la 
ligne  médiane,  avec  lé^er  empiétement  sur  le  cAté  droit.  Au-dessous 
de  cette  plaie  se  produisit  un  hématome  qui  ne  tarda  pat  à  atteindre 
presque  rétendue  de  la  paume  de  la  main,  et  dont  le  développement 
D'à  jamais  dépassé  ces  limites. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hèpital,  le  malade,  en  état  de  choc 
traumatiqne,  ne  présentait  que  des  phénomènes  diffus.  Trois  heures 
après  l'accident,  il  pouvait  imprimer  à  ses  membres  inférieurs  quelques 
légers  mouvements,  mais  ne  pouvait  nullement  mouvoir  ses  bras.  La 
région  du  crâne  sur  laquelle  le  malade  était  tombé  n'était  nullement 
douloureuse  ;  mais,  en  revanche,  les  bras  et  les  épaules  des  deux 
côtés  étaient  le  siège  de  douleurs  vive<  et  continues.  La  narine 
droite  présentait  encore  les  traces  d'une  légère  épislaxis  qui  avait  dû 
se  produire  au  moment  même  de  la  chute;  mais  il  n'y  avait  aucun 
symptôme  qui  permtt  d^affîrmer  l'existence  d'une  fracture  du  crâne, 
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ment  dans  la  thèse  <*  ,,.'  "^^/u^  el  da  mnscle 

*' — ,  de  la  pt"  ""  -^  tU  ^«  punies,  égales  des 

Ida  don  '.  . ''3,-:Si/d«iieur«VesiuBquilB  fin. 

-  .//paralysés,  et  les  uriaes.  rares, 

i  «f-  V  J  i  Vair  libre,  ud  aboodant  dépAt 

Ides 

SaUr  .j,-jiion  daDs  les  symptômes  de  la  veille. 

I   I,  '  'Virement  diaphragmaliquc,  paratt  plas 

,«rdve;  la  face  cooKestionaée.  Les  urines, 

'"'  ,,tf<>iil  ni  sucre  ni  albamlDe  ;  le  pouls  est  à 

!  .^.  e'  la  tempiïralure  se  maintient  au-dessus 

"  ivdoulaDt  l'apparition  de  phénomènes  inflam- 

.    ^  '_l.^aténinges,  fait  poser  de  la  èlace  sur  la  tête  da 

'.liugeues  derrière  oNaque  oreille. 

-  ^j  contracture  des  muscles  de  la  nuque.  La  Iftte, 

-  J^  parait  enfoncée  entre  les  deux  épaules;  la  ouqae 

'    '*^tireux  plis  cutanés  transversaux  qui  n'existaienl  pas 

'.  '    '-^H  ^''  ^^  niveau  de  ces  plis,  on  sent  par  la  palpation 

^liiMi  en  coup  de  hache,  sur  la  ligne  des  apophyses  ëpî- 

",'«  partie  supérieure  du  cou.  Les  mouvements  de  rolalion 

~:^j^r]lité  de  la  léte  sont  possibles  ;  ceux  de  flexion  et  d'exlea- 

.^és  et  douloureux.  En  portant  le  doigt  dans  la  cavité  da 

'j,  on  sent  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit  repoussée  en 

ù'r  la  saillie  d'un  corps  verléliral.  Le  diagnostic  de  luxation 

lie  iocompléle  en  avant  d'unedes  premières  vertèbres  cervicales 

Misé,  on  applique  au  malade  l'extension  continue,  en  Qxaut  la 

IX  montants  du  lit  au  moyen  du  collier  d'un  apoareîl  de  Sayre, 

ippliquant  sur  chaque  jambe  un  appareil  de  Tiliaux,  avec  trois 

immes  de  chaque  cûlé.  Les  troubles  moteurs  ne  se  sont  guère 

ïs.  Quant  aux  troubles  sensitil's,  leur  examen  ne  donne  encore 

s  résullats  incertains. 

>.  Les  troubles  urinaires  et  respiratoires  n'ont  fait  que  s'aggra- 
respiratioo  est  brève  et  accélérée.  Le  malade  ne  parle  plus  qu'à 
isse.  Cependaolses  troublesmoteurs  semblenls'ètre  légèrement 
es  ;  car  il  soulève  mieux  ses  membres  inférieurs  et  peut  faible- 
[lécbir  les  doigts  et  les  deux  mains.  Il  existe  une  anesibésie 
ite  de  l'avanl-bras  droit,  la  sunsibililé  étant  conservée  dans  le 
roit  et  tout  le  membre  supérieur  gauche.  Il  y  a  également 
vatJOD  de  la  sensibilité  dans  les  téguments  de  la  poitnue  et  de 
nen  jusqu'à  l'ombilic.  Au-dessous  de  l'ombilic,  nouvelle  zone 
ihésie  qui  se  prolooee  dans  le  membre  inférieur  droit,  tandis  qoa 
ibre  inférieur  gaucae  est  resté  sensible.  Les  réflexes  phanp- 
Mrnéen  el  plantaires  sont  conservés.  Le  réflexe  crèmasléneu 
iti  ;  et  il  n'y  a  point  de  priapisme.  Le  réflexe  patellaire,  aboli 
;he,  est  un  peu  exagéré  du  côté  droit.  Quant  aux  fonctions 
lies,  elles  n'ont  jamais  présenté  le  moindre  Iroiible.M.  Schwarli 
>us  le  chloroforme  une  tentative  de  réduction;  mais  la  luxa< 
i  se  réduit  pas,  et  l'on  peut  constater  après,  comme  avant, 
lie  intrapharyagieone  du  corps  vertébral  luxé.  Enfin  le  mi- 
neurt  dans  la  nuit  du  5  au  6,  vers  une  heure  et  demie  dtt 
d'aE|)byxie  lente  el  progressive^  par  insulTisance  de  l'hématose 
I  respiration  diapbragmatique  seule,  de  moins  eu  moins  pro- 
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'%  est  incapable  d'eniretenir.  Comme  symptftmes  terminaux, 

iG  la  tempéralure  excessive  |4I°,4)  el  un  certaiD  degré  de  con- 

lioD  des  mâchoires. 

Autopsie,  le  6  novembre.  —  On  n'a  rien  trouvé  de  particulier 

dans  les  cavités  crâniennes,  thoraciqun  el  abdominale.  Le  cadavre 

étant  retourné,  et  un  billot  placé  transversalement  sous  la  face  auté- 

rieure  du  thorax,  dans  le  but  de  rendre  le  racbis  accessible  à  l'exa- 

meD  microscopique,  la  télé  a  dû  se  trouver  dans  cette  position  très 

fortement  tirée  en  avant  et  en  bas;  car  la  saillie  inlrapharjngieune  du 

corps  vertébral  luxé  s'est  alors  réduite  sponlanémeut.  On  a  procédé 

à  l'extirpalion  de  laporlioo  rervicale  du  ra  c  his,  en  section  nao  ta 'abord. 


au  moyen  de  la  scie  à  chaîne,  la  partie  inférieure  du  corpsdelasixiëme 
vertèbre  cervicale;  puis  en  désarticulant  l'atlas  d'avec  l'occipital.  La 
pièce  ainsi  enlevée  comprenait  avec  le^  vertèbres  cervicales  la  ma- 
jeure partie  des  muscles  profonds  du  cou  auxquels  elles  donueot 
mgertion.  Ces  muscles  nous  ont  paru  sains,  ainsi  d'ailleurs  que  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  placés  dans  leurs  interstices.  Ce  n'est  qu'après 
avoir  enlevé  ces  diverges  parties  molles  que  nous  avons  pu  découvrir 
le  siège  des  lésions  auxquelles  a  succombé  le  malade.  Ces  lésions 
inléressent  les  deux  premières  vertèbres  cervicales  et  l'appareil  Usa- 
meateux  unissant  le  corps  de  l'axis  à  celui  de  la  troisième  verlèBre 
cervicale. 
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Les  ligamenls  élendus  entre  l'oucipiUl,  l'atlas  et  l'axis  (ligaaieDls 
occipito-adoidieaa,  lraDsverae,ocdpito-odoDtiiIdieos,alloIdo-axo1dieDs) 
Dous  ODt  paru  intacts.  Les  deux  premiÈres  vertèbres  cervicales  étaient 


7^'" 


FlO.  1,  —  Coupe  Bchématique  uit^ro -postérieure  montniit  iMléaioudv 
graad  aurtoul  ll^meuteux  sotérieur  (l),du  dltque  intervertébral  nova- 
axoldleo  (3),  et  du  bord  intérieur  du  oorps  de  l'aiis  amobé  par  1« 
fCrand  lurtout  ligunButeaz  ]>oetérieur  (3).  —  4.  Corpt  de  l'aus.  — 
S.  Corpe  de  la  troisième  vertèbre  cervicale.  —  6.  an  antérieur  de 
l'ntla*.  —  T.  Coupe  de  l'apophjM  builtîre. 

donc  restées  intimement  unies  ensemble  par  leurs  lieos  Ubreux.  Hais 
l>  face  inférieure  du  corps  de  l'axis  se  trouvait  eomplètemeat 
détachée  du  disque  intervertébral  sous-jacent,  rompu  transversal»- 
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ment.  Le  ligament  vertébral  commua  antérieur  était  aussi  complète- 
ment déchiré  entre  l'axis  et  la  troisième  vertèbre  cervicale.  £n  récli- 
nant  en  bas  la  languette  inférieure  déchiquetée  de  ce  ligament  rupture, 
on  peut  voir  qu'une  portion  du  disque  intervertébral  sous-axoldien  est 
restée  adhérente  au  bec  de  Taxis.  En  arrière,  le  lisament  vertébral 
commun  postérieur»  décollé  de  la  face  postérieure  de  l'axis,  a  emporté 
avec  lui  un  petit  éclat  d'os,  ayant  près  de  15  miilim.  de  longueur  sur 
une  hauteur  de  5  miilim.,  et  appartenant  au  bord  inférieur  du  corps 
de  cette  vertèbre  (1).  Les  capsules  fibreuses  des  articulations  apo* 
physaires  de  l'axis  avec  la  troisième  cervicale  sont  également  rompues 


atlas 


axifi. 


troisième  vertèbre 
cervicale. 


FlO.  2.  —  Déchirure  du  grand  surtout  ligamenteux  antérieur,  entre  Taxis 

et  la  troisième  vertèbre  cervicale. 

des  deux  côtés,  à  leur  partie  antérieure.  Dans  le  reste  de  leur  étendue, 
elles  paraissent  avoir  été  très  fortement  tiraillées,  et  l'articulation 
apophysaire  gauche  renferme  dans  sa  cavité  un  peu  de  liquide  séro- 
sangumolent.  Les  ligaments  jaunes  sont  sains  ;  toutes  les  vertèbres 
sotts-jacentes  à  Taxis,  également. 

L'atlas  (6g.  3),  vu  par  sa  face  inférieure,  présente  une  fracture 
bilatérale  incomplète  ae  son  arc  postérieur.  Le  trait  de  fracture, 
transversal,  ouvert  en  bas,  et  situé  de  chaque  côté,  à  4  miilim.  en 
arrière  des  masses  latérales,  se  trouve  placé  au  niveau  de  la  gouttière 
horizontale  destinée  à  l'artère  vertébrale  et  au  premier  nerf  cervical, 
sur  la  face  opposée  de  la  vertèbre.  Si  Ton  examine  Tatlas  par  sa  face 


(1)  Voir  figure  schématique  1,  représentant  la  luxation  réduite,  et 
figure  2. 
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supérieure,  la  fracture  cessera  d'être  visible,  puisqu'il  s'agit  d'uue 
fracture  incomplète  ouverte  en  bas  (fracture  en  oois  vert). 

L^axis  est  également  le  siège  d'une  fracture  transversale  bilatérale 
incomplète,  ouverte  encore  en  bas,  et  divisant  cette  vertèbre  en  deux 
parties  :  Tune  antérieure,  qui  comprend  le  corps  avec  son  apophyse 
odontoïde  intacte,  toute  la  facette  articulaire  supérieure  droite  et  les 
deux  tiers  antérieurs  de  la  facette  articulaire  supérieure  gauche  ; 


Fia.  3.  —  Atlas  (faoe  inférieure). 

l'autre  postérieure,  ayant  entraîné  avec  elle  l'apophyse  transversale 
gauche,  les  deux  anophyses  articulaires  inférieures,  les  lames  et  l'apo- 
physe épineuse  de  raxis.  L'apophyse  transverse  droite  dont  les  deux 
racines  sont  fracturées,  était  complètement  détachée  du  reste  de  la 
vertèbre.  Pour  bien  comprendre  la  disposition  générale  de  ce  trait  de 
fracture  incomplet,  il  faut  envisager  séparément  chacune  des  faces  de 
la  deuxième  vertèbre  cervicale,  vu  en  effet  par  sa  partie  supérieure. 


Fia.  é.  —  Axia  (face  antérieure), 

Ir,  Trait  de  fracture  coupant  la  racine  antérieure  de  rapophyse  transverse 
gauche  et  la  ÛKsette  articulaire  supérieure  correaponaante  (û). 


cet  axis  n'offre  à  considérer  qu^une  simple  fêlure,  entaillaot  légèrement 
le  tiers  externe  de  la  facette  articulaire  supérieure  gauche,  à  l'union 
des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  son  diamètre  sa- 
gital.  (Voir  fig.  4.)  Vu  au  contraire  par  sa  partie  inférieure  (ûg.  5), 
le  trait  de  fracture  nous  apparaît  encore  largement  béant,  et  coupant 
de  gauche  (y)  à  droite  (x  x')  :  !<>  la  racine  antérieure  de  l'apophyse 


\ 
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Flo.  5.  —  Axis  (face  inférieure). 
X  Xf  y,  trait  de  fracture. 


Fio.  6.  —  AzîB  (face  postérieure), 
Xf  y,  fracture. 


Fio.  7.  —  Azii  (côté  droit). 
I,  fracture  du  pédicule.  —  i,  apophyse  transverBe  complètement 


ée. 
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(ransverse  gauche;  2»  le  pédicule  gauche  delà  vertèbre;  3<>  cette 
parlie  de  la  face  postérieure  du  corps  de  l'axis  que  nous  avons  déjà 
vue  adhérer  au  grand  surtout  ligamenteux  postérieur,  décollé  à  ce 
niveau  (voir  (ig.  è,  nm,  et  fig.  1,  6)  ;  4<»  le  pédicule  droit  sur  un  plan 
plus  postérieur  que  le  pédicule  gauche  ;  5o  enGo,  les  deux  racines  de 
Tapophyse  transverse  droite  (fig.  5,  jc  x*  et  fig.  7  6  t.).  Ce  trait  de 
fracture  divise  donc  à  peu  près  transversalement,  de  chaque  côté,  le 
trou  transversaire,  sans  avoir  déterminé  de  lésions  de  Tartère  ver- 
tébrale. 

Passant  ensuite  au  contenu  même  du  canal  rachidien  que  nous 
abordons  en  arrière  par  une  section  bilatérale,  à  la  scie,  d«^  lames 
vertébrales,  nous  trouvons  du  côté  droit,  dans  la  pie-mère,  quelques 
légères  suÔusions  sanguines,  au  niveau  de  Tare  postérieur  de  la 
cinquième  vertèbre  cervicale.  Enfin  une  section  longitudinale  antéro- 
postérieure  de  chaque  moitié  de  la  moelle  nous  a  fait  découvrir,  à 
droite,  dans  la  corne  grise  et  les  cordons  postérieurs,  au  niveau  du 
corps  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  un  petit  foyer  hémorrha- 
gique  diffus  et  de  forme  Qvalaire,  ayant  8  millim.  de  haut,  sur  5  de 
large.  La  présence  de  ce  foyer  expliaue  en  partie  les  phénomènes 
anesthésiques  présentés  par  notre  malaae. 

N'ayant  pas  eu  Toccasion  d'observer  de  luxation  de  Taxis 
au  moment  de  Tautopsie,  ce  n'est  que  d'après  les  faits 
observés  sur  le  vivant  que  nous  pouvons  émettre  cette  opi- 
nion. Nous  aurions  pu  en  effet  tout  aussi  bien  avoir  affaire, 
chez  notre  sujet»  à  un  simple  diaslasis  de  la  deuxième  sur  la 
troisième  vertèbre  cervicale.  Mais  les  signes  physiques 
observés  pendant  la  vie.  du  malade  ne  permettent  pas  de 
mettre  en  doute  l'existence  d'une  luxation  bilatérale  incom- 
plète de  l'axis  en  avant.  Ces  signes  qu'on  n'observe  pas  dans 
le  diastasis  sont  :  1^  l'existence  de  la  saillie  permanente  très 
appréciable  d'un  corps  vertébral,  ayant  soulevé  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  du  vivant  de  notre  malade,  et  cela, 
après  comme  avant  la  tentative  infructueuse  de  réduction 
qu'on  avait  entreprise  le  5  novembre  ;  2^  la  dépression  en 
coup  de  hache  dans  la  partie  supérieure  de  la  nuque; 
3^  rimpossibilité  de  faire  disparaître  la  saillie  intrapharyn- 
gienne  du  corps  vertébral  déplacé  et  de  ramener  le  cou  à  la 
situation  droite  ;  4<>  la  gravité  des  phénomènes  médullaires, 
généralement  peu  redoutables  dans  le  simple  diastasis. 
Cependant  ce  dernier  caractère  différentiel  est  loin  d'avoir  la 
même  valeur  que  les  autres;  car  dans  la  seule  observation 
de  diastasis  de  Taxis  que  nous  ayons  pu  trouver,  le  malade 
est  mort  au  bout  de  24  heures.  Cette  observation,  due  à 
Bauchet  {Bullet.  de  la  Soc.  ana^om.,  1857),  mérite  d'être 
brièvement  rapportée  : 
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'  Il  s'agissait  d'un  homme  qui,  renversé  de  voiture,  tomba  sur  la 
tète  en  pirouettant.  On  trouva  à  la  partie  antérieure  du  front  et  un 
peu  à  droite,  une  plaie  dont  le  siège  à  ce  niveau  s'expliquait  aisément 
par  la  flexion  exagérée  de  la  tête  en  arrière,  au  moment  de  la 
chute.  Ce  malade  mourut  au  bout  d'un  jour.  A  Taulopsie  on  trouva 
une  déchirure  complète  des  disques  unissant  le  corps  de  la  troisième 
vertèbre  cervicale  à  la  deuxième  et  i  la  quatrième.  La  troisième  ver- 
tèbre était  donc  à  peu  près  libre,  mais  non  détachée.  Les  disques 
détachés  forroaienl  une  saillie  appréciable  dans  Tintérieur  de  la  cavité 
rachidionne.  Les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  étaient  contus. 

Le  diastasis  de  Taxis  peut  donc  être  aussi  grave  que  la 
luxation  de  cette  vertèbre.  C'est  donc  seulement  d'après  les 
signes  physiques  indiqués  plus  haut  qu'on  pourra  faire  le 
diagnostic.  D'ailleurs  les  accidents  médullaires  observés 
dans  les  traumalismes  du  rachis  n'affectent  souvent  aucun 
rapport  ni  avec  le  siège,  ni  avec  retendue  des  lésions  du 
squelette;  et  chez  notre  malade,  tandis  que  la  moelle  parais- 
sait intacte  au  niveau  de  Taxis^  sa  substance  était  détruite 
par  un  foyer  hémorrhagique  au  niveau  de  la  quatrième  ver- 
tèbre cervicale  complètement  saine.  Les  méninges  n'ofTraient 
non  plus  rien  d'anormal,  sauf  au  niveau  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale  où  Ton  pouvait  constater  quelques  légères 
suffusions  sanguines  dans  la  dure-mère.  Nous  voyons  donc 
dans  notre  observation  les  lésions  du  rachis  et  celles  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes,  dissociées  comme  siège.  Comme 
cela  arrive  d'ailleurs-  dans  la  majorité  des  cas,  la  moelle  et 
les  méninges  se  sont  trouvées  lésées  au  niveau  du  point  où 
le  rachis  cervical  subit  son  mouvement  le  plus  exagéré  de 
flexion,  c'est-à-dire  entre  la  troisième  et  la  septième  ver- 
tèbre cervicale  (Bichet,  th.  agrégat.,  Paris  1851). 

D'après  ce  qui  précède,  nous  pouvons  donc  formuler  notre 
diagnostic  de  la  manière  suivante  :  luxation  traumatique  en 
avant,  bilatérale  et  probablement  incomplète  du  corps  de 
l'àxis  sur  celui  de  la  troisième  vertèbre  cervicale  ;  fracture 
incomplète  des  pédicules  de  Tatlas  et  de  l'axis  ;  foyer  héma- 
tomyélique,  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale, 
ayant  déterminé  la  mort  par  destruction  de  la  substance 
médullaire.  L'intégrité  des  ligaments  jaunes  n'infirme  point 
notre  diagnostic  de  luxation  ;  car  Moutet  (Gaz.  méd.  de 
Montpellier,  1853)  cité  par  Malgaigne  (Traité  des  fractures 
et  des  luxations,  t.  II,  p.  365),  a  vu  les  ligaments  jaunes 
conservés  dans  une  luxation  des  vertèbres  du  cou.  Nous 
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disons  en  outre  que  la  luxation  a  dû  être  incomplète,  à  cause 
de  la  spontanéité  avec  laquelle  elle  s'est  réduite  sur  la  table 
d'autopsie.  Ce  fait  n'en  méritait  pas  moins  de  vous  être 
rapporté  ;  car  les  luxations  bilatérsiles  en  avant,  complètes 
ou  incomplètes,  de  Taxis  sur  la  troisième  vertèbre  cervicale, 
sont  encore  très  peu  connues. 

Ces  luxations  sont  en  effet  extrêmement  rares.  Nous  en 
trouvons  d'abord  un  fait  douteux,  rapporté  dans  la  thèse  de 
Bichet,  et  occasionné  chez  une  petite  fille  par  une  chute  sur 
le  menton.  La  luxation  ne  se  réduisit  que  deux  jours  après 
l'actûdent,  et  la  petite  malade  se  rétablit  complètement. 

Sur  24  luxations  traumatiques  antérieures  des  vertèbres 
cervicales,  Schrauth  {American  Journ.  med.  Sciences^ 
mai  1848)  n'en  signale  qu'une  seule  pour  Taxis.  Malgaigne 
{Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  II)  en  signale 
2  sur  30  observations  se  rapportant  aux  autres  vertèbres  du 
cou.  En  réunissant  aux  faits  de  Schrauth  ceux  que  Mal- 
gaigne a  pu  observer,  nous  voyons  que,  sur  54  cas  de  luxation 
bilatérale  en  avant  des  vertèbres  cervicales,  on  trouve  l'axis 
dans  3  observations  seulement.  Hamilton,  dans  son  traité 
des  fractures  (tracduct.  Poinsot,  1884,  p.  760)  en  rapporte 
un  exemple  dû  au  D'  Spencer  de  Ticonderoga  {Boston  med. 
and  surg.  Journal^  vol.  XV,  n°  11).  Dans  la  deuxième 
moitié  de  ce  siècle  nous  n'avons  guère  pu  en  trouver  plus  de 
quatre  observations.  Les  voici  résumées: 

lo  Chrétien  {Revue  médicale  de  VEst,  1879).  —  Ce  fait  man^ae 
d'observation  clinique  ;  c*est  une  trouvaille  d'amphithéâtre.  La  lésion 
vertébrale  remontait  à  une  date  assez  reculée,  et  le  malade  avait 
succombé  à  une  aiïection  n'ayant  aucun  rapport  avec  son  traumatisme 
antérieur  (1).  La  moelle  d'ailleurs  était  complètement  saine,  et  le 
corps  de  Taxis,  soudé  à  celui  de  la  troisième  vertèbre  cervicale  écrasée 

Car  le  traumatisme,  formait  en  avant  de  celle-ci  une  saillie  de 
centim.  5,  et,  en  arrière,  une  encoche  en  forme  de  marche  d'es- 
calier dans  le  canal  rachidien.  Mais  les  dimensions  de  ce  canal  n'étaient 
que  fort  peu  modiûées,  grâce  à  une  fracture  bilatérale  de  Paxis  dont 
on  voyait  très  nettement  les  traces  consolidées  et  qui,  des  deux  côtés, 
avait  intéressé  les  pédicules  de  la  vertèbre.  Le  corps  de  l'axis  avait 
donc  pu  dans  ce  dernier  cas,  grâce  à  cette  fracture,  s'écarter  de  sa 
partie  postérieure  portant  les  apophyses  articulaires  inférieures,  sans 
qu'il  en  résultât  une  diminution  de  calibre  du  canal  rachidien  :  c'est 
ce  qui  explique  l'absence  de  compression  de  la  moelle  et  le  complet 
rétaolissement  du  malade. 

(1)  Coup  reçu  lur  la  tète  (f). 
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2*»  David  Lowson  {Medico-chirurgical  Transactions  y  Lon- 
don,  1885).  —  Cette  observation  se  rapporte  également  à  un  homme, 
âgé  de  75  ans,  et  qui,  tombant  d*un  talus  de  six  pieds  de  haut,  la 
tète  la  première  se  fit  une  luxation  de  Taxis  en  avant  de  la  troisième 
vertèbre  cervicale.  Il  perdit  aussitôt  connaissance.  Revenu  à  lui  au 
bout  de  quelque  temps,  il  put  regagner  à  pied  son  domicile  et  se 
coucher  sans  aide.  A  ce  moment,  il  ne  se  plaignait  que  d*unc  douleur 
assez  vive  à  la  nuque.  Le  lendemain  cette  douleur  était  moins  aiguë  ; 
mais  le  malade  ne  pouvait  nullement  redresser  la  tète,  et  pour  des- 
cendre de  son  lit,  il  avait  même  été  obligé  de  la  soutenir  avec  ses 
deux  mains.  Cependant  les  mouvements  de  rotation  étaient  encore 
possibles,  bien  que  douloureux  et  limités.  Le  menton  était  porté 
légèrement  en  haut  et  en  avant.  On  notait  à  la  partie  supérieure  de 
la  nuque  une  dépression  en  coup  de  hacbe,  et  le  cou  était  renversé 
en  arrière.  Sa  bouche  était  entr^ouverte,  car  la  respiration  ne  pouvait 
se  faire  par  les  narines,  celles-ci  étant  obstruées.  La  voix  était 
nasonnée,  la  déglutition  difGcile  pour  les  solides  ;  normale  au  contraire 
pour  les  liquides.  L'examen  de  la  gorge  fit  découvrir  une  tumeur  qui 
soulevait  la  face  postérieure  du  pharynx  et  dont  le  sommet  ressemblait 
à  la  projection  du  bord  inrérieur  d'un  corps  vertébral. 

Pas  Je  paralysie,  ni  d'anesthésie.  L'auteur  porta  le  diagnostic  de 
luxation  en  avant  de  la  troisième  vertèbre  cervicale  avec  fracture 
concomitante  bilatérale  de  l'arc  neural.  Il  appliqua  un  appareil,  mais 
le  malade  préféra  s'en  passer  ;  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  d'être  guéri 
trois  semaines  après. 

Trois  ans  plus  tard,  ce  malade  revint  se  faire  opérer  d'un  glaucome, 
ayant  complètement  retrouvé  la  facilité  de  mouvoir  sa  tète  et  d'avaler 
ses  aliments.  Il  mourut  dix  ans  après  son  accident,  de  gangrène 
sénile. 

L'autopsie  montra  Taxis  et  l'apophyse  odonlotde  inclinés  en  arrière 
à  un  angle  de  60«.  Il  y  avait  ankylose  complète  entre  le  corps  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  sauf,  en  avant,  un  tout 
petit  espace  angulaire,  comblé  avec  le  reste  du  cartilage  interverté- 
bral. L'arc  postérieur  de  Taxis  débordait  et  enfermait  celui  de  la 
troisième  vertèbre  qui  lui  était  soudé  intimement.  Les  apophyses 
articulaires  supérieures  de  la  troisième  cervicale  avaient  pénétré 
violemment  les  pédicules  de  Taxis.  Les  apophyses  articulaires  infé- 
rieures de  cette  dernière  vertèbre,  largement  détachées  de  ses 
apophyses  trans verses,  se  trouvaient  placées  sur  un  même  plan  que 
les  apophyses  articulaires  supérieures  de  la  troisième  vertèbre  cervi- 
cale, mais  en  arrière  de  celles-ci  dont  les  séparait  une  étroite  rainure. 

30  Dandridge  {Journal  of  ihe  American  médical  Associa- 
tioriy  Chicago,  1889).  —  Dans  cette  observation  il  s'ajg^it  d'un  adulte 
qui  fît  une  chute  de  cinq  ou  six  pieds  sur  la  partie  postérieure  delà  léte. 
Admis  aussitôt  à  Thôpitai,  on  put  constater  que  ce  malade,  bien  qu'en 
état  de  prostration^  n'avait  cependant  pas  complètement  perdu  con- 
naissance, et  pouvait  remuer  ses  quatre  membres.  L'examen  de  la 
sensibilité  ne  donna  que  des  résultats  incertains.  Le  pouls  était  petit 
et  rapide;  la  respiration,  profonde  et  accélérée  ;  la  face  congestionnée. 
Les  mouvements  de  la  tète,  mais  principalement  la  flexion,  étaient 
douloureux.  Il  n'existait  aucune  déformation  apparente  du  rachis. 
Le  lendemain,  la  respiration  était  plus  rapide  et  diaphragmatique;  les 
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mouvements  encore  possibles  dans  les  membres.  Le  malade' mourut 
dix-huit  heures  après  l'accident. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  luxation  bilatérale  incomplète  en  avant 
du  corps  de  l'axis,  sur  la  troisième  vertèbre  cervicale.  Il  n'y  avait  pas 
de  fracture.  La  moelle  et  ses  enveloppes  paraissaient  saines  extérieu- 
rement. Mais  en  divisant  chaque  moitié  de  la  moelle  par  une  section 
longitudinale  antéro-postérieure,  on  trouva  dans  sa  substance,  et  de 
chaque  c6té,  au  niveau  de  la  vertèbre  luxée,  un  petit  foyer  de  sang 
intillré,  à  droite  et  à  gauche  du  canal  de  l'épcndyme.  La  mort  devait 
être  due  à  une  rupture  des  fibres  descendant  vers  le  noyau  du  nerf 
phrénique. 

40  Annequin  (Lyon  médical^  1887,  et  Archives  de  médecine 
militaire,  1889).  Dans  cette  observation,  il  s'agit  d'un  soldat  du 
4«  cuirassiers,  qui,  ayant  fait  la  chute  de  cheval  connue  sous  le 
nom  de  panache,  vint  tomber  sur  la  partie  postérieure  de  la  tète, 
1res  fortement  fléchie  en  avant.  Il  ne  ressentit  qu'une  simple  douleur 
au  cou,  absolument  rien  dans  les  membres,  et  fut  seulement  malade 
à  la  chambre.  Un  mois  après,  il  entra  à  l'hôpital  pour  des  oreillons. 
Après  la  guérison  de  cette  dernière  maladie,  le  malade,  souffrant  tou- 
jours du  cou,  fut  examiné  attentivement,  et  Ton  put  constater  alors  : 
on  arrière,  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale,  un  enfoncement 
douloureux,  puis  une  saillie  de  1  cent.  5  environ,  douloureuse  aussi, 
sans  mouvements  de  latéralité;  en  cherchant  ces  mouvements  un  mois 
auparavant,  l'auteur  avait  senti  un  craquement  et  avait  cru  devoir 
arrêter  son  exploration  ;  au  fond  de  la  gorge  on  trouvait  une  tumeur 
conolde  faisant  saillie  et  ressemblant  au  bec  de  l'axis.  Pas  de  phéno- 
mènes paralytiques,  état  général  bon.  En  somme,  Tauteur  de  celte 
observation  croit  à  une  subluxation  de  l'axis  en  avant,  avec  fraciure 
double,  en  avant  de  ses  apophyses  articulaires  inférieures.  Il  croit  à 
une  fracture,  parce  qu'il  y  a  une  saillie  de  l'axis  à  la  fois  en  avant  et 
en  arrière.  Enfin,  comme  les  mouvements  de  latéralité  de  la  tête  sont 
possibles,  les  surfaces  articulaires  de  latlas  et  de  l'axis  ont  dû  rester 
en  contact.  S'il  n'y  avait  pas  eu  fracture,  il  y  aurait  eu  dans  ce  cas 
compression  de  la  moelle. 

En  somme,  le  tableau  clinique  des  luxations  bilatérales  de 
Taxis  en  avant  diffère  peu  de  celui  des  autres  luxations  cer- 
vicales. Cependant,  ce  qui  Ten  différencie  c'est  la  présence 
constante  sous  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  d'une  sail- 
lie conoïdei  facilement  appréciable  et  tout  à  fait  caractéris- 
;ique,  car  elle  répond  au  bec  de  Taxis,  seule  vertèbre  cer- 
vicale dont  le  bord  inférieur  soit  ainsi  conformé  en  avant. 
On  est  surpris,  dans  ces  observations,  de  trouver  les  mou- 
vements de  rotation  etde  latéralité  conservés.  Seuls  les  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  sont  difficiles  et  doulou- 
reux. Cette  conservation  des  mouvements  de  rotation  et  de 
latéralité  doit  tenir  à  Tintégrité  de  Tapophyse  odontoïde. 
Enfin  ces  luxations  s*accompagnant  de  fractures  des  pédi- 
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cules  de  Taxis,  on  conçoit  que  Tare  postérieur  de  la 
vertèbre  pouvant  s'écarter  de  son  arc  antérieur,  il  n'en 
résulte  pour  le  canal  rachidien  aucune  diminution  de  cali- 
bre. Aussi  la  mort  n'est-elle  presque  jamais  due,  dans  ces 
cas,  à  la  compression  de  la  moelle,  mais  plutôt  à  sa  des- 
truction par  des  foyers  hémalomyéliques,  comme  dans  notre 
cas  et  celui  de  Dandridge.  S*il  n'y  a  point  hématomyélie,  le 
malade  peut  parfaitement  guérir,  comme  dans  les  cas  de 
Chrétien,  de  Lowson  et  d'Ànnequin.  Malgré  ces  cas  de  gué- 
rison,  il  faut  considérer  les  luxations  de  l'axis  en  avant 
comme  des  lésions  delà  plus  haute  gravité.  Burril,  dans  sa 
statisque  du  Boston  City  Hospital  (Journal  ofthe  American 
medica  Association,  1889,  vol.  XIII,  p.  40.  Dandridge, 
Intervention  chirurgicale  dans  les  factures  du  rachis) 
cite  à  peine,  en  effet,  2  guérisons  partielles  sur  28  cas  de 
fracture  ou  luxation  de  la  colonne  cervicale.  Notre  malade 
a  vécu  trois  jours  et  demi,  mais  celui  de  Spencer  mourut 
au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  celui  de  Bauchet,  bien 
qii*atteint  d'un  simple  diastasis,  n'eut  guère  plus  que  vingt- 
quatres  heures  de  survie. 

Quant  au  mécanisme  de  ces  luxations,  nous  voyons  la 
flexion  exagérée  de  la  tête  invoquée  par  Malgaigne,  Hamil- 
ton,  Annequin.  L'extension  exagérée,  au  contraire,  se  retrouve 
dans  la  plupart  des  faits.  Ne  le  voyons-nous  pas  en  effet, 
dans  le  cas  de  cette  petite  fille,  rapporté  par  Richet  (Thèse 
agrégat.  Paris,  1851,  p.  83),  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
menton?  Elle  est  d'ailleurs  admise  par  Chrétien,  et  George 
Johnson,  président  de  la  JRoyal  médical  and  chirurgical 
Society j  en  1885  (Britisfo  medicai  Journal,  février,  p.  330, 
1885).  Enfin  dans  des  expériences  entreprises,  ces  dernières 
années,  par  Berri,  sur  les  lésions  traumatiques  de  la  colonne 
cervicale  (Berri.  Lo  Sperimentale,  1890,  p.  15)  nous  voyons 
le  siège  des  lésions  (fracture  ou  luxation)  occuper  de  préfé- 
rence les  vertèbres  les  plus  élevées  quand  on  opère  sur  une 
colonne  cervicale  très  fortement  fléchie  en  arrière.  Dans  la 
flexion  exagérée  en  avant»  il  semble  au  contraire  que  ce  soit 
plutôt  les  vertèbres  inférieures  qui  subissent  l'action  du 
traumatisme.  Dans  le  renversement  exagéré  de  la  tête  en 
arrière,  Chrétien  pense  que  les  lames  et  les  apophyses  épi- 
neuses des  premières  vertèbres  cervicales  qui,  dans  Texten- 
sion,  recouvrent  celles  de  la  vertèbre  sous-jacente,  prennent 
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leur  point  d'appui  sur  celle-ci  et  se  fracturent  ainsi,  en  résis- 
tant à  la  force  qui  les  entraînait  en  avant  (Revue  médicale 
de  VEst,  1879,  p.  297  et  319). 

Toute  intervention  chirurgicale  est  proscrite  dans  ces  cas 
par  Dandridge,  Chipault  (Études  sur  la  chirurgie  médul- 
iâire,  1898,  p.  130)  et  Sieur  {Congrès  de  chirurgie  de 
Lyon,  1894).  Il  est  évident,  en  effet,  que  par  Tintervenlion 
on  ne  pourrait  jamais  remédier  aux  foyers  hématomyéliques^ 
destructeurs  de  la  substance  médullaire.  Or  la  majorité  des 
blessés  atteints  de  fracture  ou  de  luxation  cervicale  suc- 
combent à  rhématomyélie  (Sieur).  Il  fnudra  donc  se  conten- 
ter de  réduire  la  luxation,  si  Ton  peut.  Car,  il'ne  faut  pas  se 
le  dissimuler,  la  réduction  de  la  luxation  antérieure  de 
Taxis  n'est  pas  toujours  possible,  témoins  notre  observation 
et  celle  du  D'  Spencer  que  voici,  telle  qu'elle  est  rapportée 
dans  le  Traité  d*Hamilton  {loc.  cit.,  p.  758). 

Un  homme,  âgé  de  50  ans,  tomba  en  arrière,  du  hantd'nn  mur,  sur 
la  partie  supéro-anlérieure  de  la  tête,  et  il  se  produisit. une  dislocation 
de  la  deuxième  vertèbre  du  cou  sur  la  troisième.  La  tète  était  rejetée 
si  loin  en  arrière  qu*il  ne  pouvait  plus  voir  son  propre  corps.  Toutes 
les  parties  situées  au-dessous  de  la  lésion  furent  immédiatement  et 
com]ilètement  paralysées.  Des  tentatives  répétées  furent  faites  pour 
réduire  la  dislocation.  Mais  les  apophyses  transversales  se  trouvaient 
tellement  enclavées  les  unes  dans  les  autres  (interlocked),  que  tous 
les  essais  avortèrent. 

Le  patient  mourut  quarante^huit  heures  après  l'accident. 

Dans  le  cas  où  la  réduction  serait  obtenue,  on  applique- 
rait l'extension  aux  membres  inférieurs,  et  la  contre-exten- 
sion à  la  base  de  la  tête,  comme  nous  l'aurions  d'abord  fait 
dans  notre  cas  particulier.  Mais,  même  les  surfaces  articu- 
laires remises  en  place,  il  ne  faudra  pas  trop  compter  sur  le 
rétablissement  du  malade;  car  dans  l'état  actuel,  nous  ne 
pouvons  rien  contre  les  lésions  médullaires,  auxquelles 
succombent  la  plupart  des  blessés. 

M.  Hartmann,  r-  Un  point  intéressant  de  l'observation 
de  M.  Picou  est  Télévation  extrême  de  la  température  après 
le  traumatisme.  C'est  là  un  fait  qui  n'est  guère  mentionné 
dans  nos  classiques.  Ici  môme,  M.  Terson  en  a  présenté  un 
bel  exemple  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  colonne  cervicale, 
et  moi-même  vous  en  ai  communiqué  un  cas  après  diastasis 
grave  de  la  mêm,e  région.  J*ai  observé  la  même  ascension 
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brusque  de  la  température,  immédiatement  après  des  trnu- 
matismes  cérébraux.  M.  Guyon  fils  a  étudié  ces  faits  dans  sa 
thèse  de  doctorat,  et  l'on  peut  dire  qu'actuellement  Tinfluence 
d'e  certains  traumatismes  des  centres  nerveux  sur  la  produc- 
tion de  la  fièvre  est  un  fait  bien  établi.  L'observation  que 
vient  de  nous  présenter  M.  Picou  constitue  un  nouveau 
document  à  Tappui. 


Sur  un  cas  de  déTeloppement  tardif  d'un  épithélioma 
pavimenteux  lobule  dans  la  peau  qui  entoure  une 
corne  cutanée  du  front,  par  Albert  Mouchet,  interne  des 
bôpiiaux.         * 

Nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une 
coupe  histologic|ue  d'un  épitnélioma  pavimenteux  lobule,  développé 
dans  la  peau  qui  entourait  une  corne  implantée  sur  le  milieu  du  front 
chez  une  femme  de  69  ans. 

Cette  femme^  oui  ne  présentait  aucune  tare  héréditaire,  avait  tou- 
jours eu  une  excellente  santé  ;  elle  portait  depuis  vingt  ans  celte  pro- 
duction cornée,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  avait  beaucoup  augmenté, 
au  point  d'acquérir  ainsi  une  longueur  de  3  centim.  environ,  avec  une 
épaisseur  de  4  à  5  millim.  en  moyenne,  et  une  largeur  de  1  centim.  et 
demi  à  sa  base  d'implantation.  La  malade  n'éprouvait  aucune  douleur, 
mais  seulement  de  la  gène,  par  suite  de  la  présence  de  cette  tumeur 

?a'elle  craignait  depuis  quelque  temps  «  de  voir  devenir  mauvaise  ». 
[  y  a  quelques  mois,  du  reste,  il  avait  apparu  sur  la  peau  environ- 
nante de  petites  ulcérations  recouvertes  de  croûtes.  Pas  d'engorgement 
ganglionnaire  du  voisinage.  On  enleva  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  du 
pourtour  sur  une  assez  lar^o  étendue,  par  une  Incision  elliptique. 
Suture  de  la  plaie,  et  réunion  par  première  intention  au  bout  de 
sept  jours. 

Voici  les  renseignements  que  nous  a  fournis  Texamen  histologique, 
sur  Taltération  de  la  peau  avoisinant  la  base  d'implantation  de 
cette  corne  cutanée  : 

Â  chacune  des  extrémités  de  la  préparation,  on  observe  un  revê- 
tement épidermique  qui  paraît  normal,  et  des  coupes  de  glandes 
sébacées.  Au  centre,  au  point  d'implantation  de  la  corne,  la  coucbe  de 
Malpighi  prolifère  abondamment,  et  pénètre  dans  le  tissu  sous-jacent 
où  elle  forme  des  globes  épidermiques.  Deux  ou  trois  de  ces  bour- 
geons pénétrants  semblent  entrer  en  activité  de  prolifération  néopla- 
sique;  les  cellules  du  centre  sont  polyédriques,  de  forme  irrégulière, 
leur  pourtour  est  environné  d'une  prolifération  embryonnaire  plus 
abonnante.  Nous  avons  affaire,  en  somme,  à  un  épithélioma  pavimenteux 
lobule. 


RÉFLEXIONS.  —  Bien  que  ces  cornes  cutanées  ne  soient 
pas  absolument  fréquentes,  cette  corne  du  front  chez  une 
femme  âgée  ne  mériterait  point  d'être  signalée  si  elle  n'ap- 


■ 

; 
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portait  un  nouvel  argument  à  Tappui  de  ce  fait  connu  des 
anciens  cliniciens  avant  l'époque  .deç  recherches  micros- 
copiques :  nous  voulons  parler  de  la  transformation  en  can- 
croïde  du  papillome  sur  lequel  s'implante  la  corne.  Chez  les 
individus  âgés  surtout,  malgré  la  marche  lente  de  Taffectioa, 
il  faudra  donc  se  comporter  envers  elle^  comme  envers  une 
tumeur  maligne,  et  enlever  largement  le  mal.  L'interveotion 
ne  devra  pas  seulement  être  complète,  elle  devra  être  encore 
précoce  :  car  si  l'on  voit  pendant  longtemps  ces  cornes  cuta- 
nées rester  à  Tétat  de  tumeur  bénigne,  il  n'est  pas  rare  à  un 
moment  donné  de  les  voir  subir  rapidement  une  évolution 
maligne  que  rien  ne  faisait  craindre. 


Gros  pol3rpe  du  reotum  expulsé  pendant  la  défécation, 
chez  une  Jeune  fille  de  22  ans,  par  Albert  Mouchbt, 
interne  des  hôpitaux.  ^ 

La  tumeur  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société 
anatoroique  a  été  expulsée  pendant  la  défécation  par  une  jeune  GUe 
de  22  ans,  que  mon  père,  M.  le  EF  Mouchet,  a  soignée  à  cette 
occasion. 

Gomme  on  le  voit,  il  s'agit  d'un  polype  du  rectum,  dont  le  volume 
est  à  peu  près  celui  d'une  grosse  mandarine  :  la  forme  en  est  arrondie, 
la  surface  toute  mamelonnée.  Nous  avons  fait  plusieurs  coupes  de  ces 
mamelons,  et  Texamen  histologique,  que  nous  avons  pratiqué  avec 
notre  ami  M.  le  D''  Macaîgne,  nous  a  permis  de  constater  que  nous 
étions  en  présence  d*un  adénome. 

Sur  chaque  coupe  l'aspect  général  est  celui  d'une  sorte  de  bouquet  : 
une  tige  centrale  supporte  une  multitude  de  ramifications  formant  des 
alvéoles  par  leur  entrecroisement.  Cette  ti^e  est  formée  d'un  tissa 
conjonctif  renfermant  quelques  cellules  conjonctives  et  surtout  des 
fibres  conjonctives  faiblement  ondulées,  au  milieu  desquelles  on  croit 
reconnaître  des  noyaux  allongés  de  fibres  musculaires.  La  trame 
alvéolaire  est  constituée  par  de  minces  tractus  conjonctifs  parsemés  de 
cellules  embryonnaires  et  assez  vasculaires. 

Dans  la  partie  profonde  surtout,  au  voisinage  de  la  tige  centrale, 
les  alvéoles  sont  occupés  par  des  culs-de-sac  glandulaires  coupés  en 
travers,  ou  plus  ou  moins  obliquement.  L'épithélium  de  ces  culs-de- 
sac  reproduit  le  type  cylindrique  normal,  sans  manirester  de  tendance 
à  proliférer  à  l'intérieur  des  cavités  glandulaires.  Ces  cavités,  rétractées 
probablement  par  l'alcool,  ont  leur  lumière  presque  disparue. 

A  la  périphérie,  on  remarque  une  couche  d'infiltration  embryon- 
naire  parsemée  de  dilatations  capillaires  et  de  cavités  glandulaires  de 
plus  en  plus  rares,  quelques-unes  de  celles-ci  débouchant  à  la  surface, 
dans  le  genre  des  glandes  de  Lieberkuhn. 

Tout  à  fait  à  la  surface  de  la  tumeur,  on  observe  une  lone  mal 
colorée,  amorphe. 
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Il  s'agit,  comme  on  le  voit,  d*un  adénome.  Les  circons- 
tances qui  ont  accompagné  le  développement  et  Tissue  au 
dehors  de  cette  tumeur  rectale  nous  ont  paru  assez  intéres- 
santes pour  être  signalées,  et  voici  la  note  que  mon  père  a 
bien  voulu  me  remettre  à  ce  sujet  : 

W^*  X...,  bien  réglée,  bien  portante  jusque-là,  a  commencé  à  pré- 
senter il  y  a  dix-neuf  mois  aes  phénomènes  hystériques  vanés: 
hémianesthésie  pucbe,  parésie  des  membres  inférieurs,  contracture 
à  droite,  diminution  du  champ  visuel,  anesthésie  pharyngée  ;  de  plus, 
des  troubles  digestifs  et  surtout  une  constipation  opiniâtre.  Elle 
éprouva  constamment  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche  attribuée 
à  une  névralgie  ovarienne. 

Elle  garda  le  lit  pendant  quatorze  mois,  et  ne  commença  à  s'amé- 
liorer lentement  que  depuis  cinq  mois. 

Les  douleurs  abdominales  s'exagéraient  au  moment  de  la  constipa- 
tion qui  était  toujours  très  pénible. 

Plusieurs  fois,  il  avait  semblé  à  la  malade  que  le  bol  fécal  chas- 
sait devant  lui  comme  des  hémorrholdes  qui  rentraient  spontanément 
après  Texpulsion  des  matières.  Un  jour,  étant  sur  le  vase  et  après  bien 
des  efforts,  elle  jette  un  cri  en  disant  qull  «  lui  est  sorti  quelque  chose 
du  corps  »  ;  en  même  temps  un  jet  de  sang  inonde  le  lit.  Prévenu 
aussitôt,  je  constate  une  masse  charnue  adhérente  au  rectum  par  un 
pédicule:  je  reconnais  facilement  un  polype  du  rectum  inséré  sur  (a 
paroi  postérieure  herniée  elle-même  à  une  hauteur  de  8  à  10  oentim. 

Autour  du  polype  se  groupait  une  quantité  de  granulations  poly- 
pîformes  sessiles. 

Ligatures  par  petites  portions  du  pédicule,  de  la  largeur  deS  centim. 
et  éradication  avec  l'ongle  et  les  ciseaux  des  autres  petits  polypes. 
Réduction  après  lavage  phéniqué  du  rectum.  Guérlson  rapide.  La 
constipation  et  les  douleurs  abdominales  ont  complètement  disparu. 


Plaie  pénétimnie  du  crftiie  par  balle  de  revolver,  avec 
symptômes  trustes,  par  Albert  Moughet,  interne  des 
hôpitaux. 

L'observation  de  plaie  pénétrante  du  crâne  que  nous  avons  Thonneur 
de  présenter  à  la  Société  anatomique,  nous  a  paru  présenter  quelque 
intérêt,  bien  que  nous  n'ayons  pu  apporter  les  pièces. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  22  ans,  Marguerite  H...,  qui  est 
arrivée  le  29  novembre,  à  3  heures  du  matin,  à  l'hôpital  Saint- Antoine, 
dans  le  senrice  de  notre  maître  M.  le  D'  Blum. 

Son  amant,  dans  un  accès  de  jalousie,  venait  de  lui  tirer  un  coup  de 
revolver  dans  la  région  temporale  droite.  Nous  constatons  en  effet,  à 
2  millim.  en  avant  de  l'extrémité  supérieure  du  pavillon  de  Toreille 
droite^  sur  une  ligne  horizontale,  un  oriQce  assez  régulièrement 
arrondi,  entouré  d'un  cercle  noirâtre,  qui  représente  nettement  l'orifice 
d'entrée  d'une  balle.  Léger  écoulement  de  sang  par  cette  plaie,  œdème 
assez  considérable  autour.  Une  exploration  pnraente  â  l'aide  d'un  stylet 
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ne  nous  permet  pas  d'obtenir  la  sensation  d*un  corps  étranger  on  d*aiie 
solution  de  continuité  de  l'os.  Lavage  antiseptique  et  pansement 
occlusif  au  collodion. 

La  blessée  a  sa  pleine  connaissance  ;  elle  vomît  continuellement 
des  mucosités  et  de  la  bile,  et  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  la 
tête.  Le  pouls  est  bon,  la  température  dépasse  un  peu  la  normale: 
37^9.  Nous  ne  constatons  pas  le  moindre  trouble  de  la  motilité  on 
de  la  sensibilité  générale  ou  spéciale. 

Aucun  phénomène  paralytique  ou  convulsif  ;  pas  de  troubles  ocu- 
laires, mais  seulement  des  douleurs  dans  la  région  orbitaire.  Pas  de 
troubles  respiratoires. 

Les  vomissements  continuent  pendant  toute  la  journée,  pituitaires 
et  bilieux,  malgré  l'ingestion  répétée  de  morceaux  de  glace. 

Perte  d'appétit,  soif  vive,  céphalée  persistante,  malgré  l'application 
d^un  sachet  oe  glace  sur  le  front. 

La  température  baisse  légèrement  le  soir,  37<>,6. 

Le  pouls  reste  calme,  80.  Insomnie  complète. 

Le  lendemain  matin  30  novembre,  nous  constatons  chez  la  malade, 
outre  la  persistance  de  la  douleur  frontale,  une  légère  difQculté  i 
relever  les  paupières,  et  une  certaine  tendance  à  la  somnolence.  Les 
vomissements  continuent,  mais  moins  fréquents;  le  pouls  est  toujours 
bon,  la  température  ne  dépasse  pas  37o. 

Le  soir,  la  malade  se  plaignant  de  souffrir  au  niveau  de  sa  plaie, 
nous  retirons  le  pansement,  et  nous  voyons  sourdre  par  l'orifice 
cutané  Quelques  gouttes  d'un  pus  phlegmoneux,  louable  ;  nous  agran- 
dissons légèrement  cette  ouverture  avec  le  bistouri,  et  nous  cherchons 
vainement  la  balle  avec  un  stylet.  A  un  endroit  seulement,  directe- 
ment en  regard  de  l'orifice  cutané,  nous  éprouvons  une  sensation  de 
résistance  qui  nous  fait  supposer  que  nous  sommes  sur  l'ouverture 
osseuse,  et  nous  ne  poussons  pas  plus  loin  nos  investigations.  Panse- 
ment antiseptique.  La  température  s'élève  ce^^soir-là  à  38*. 

Le  lendemain  l*'  décembre,  soit  deux  jours  après  l'accident,  la 
situation  s'est  aggravée,  la  malade  se  plaint  un  peu  moins  de  ses  dou- 
leurs frontales,  mais  ce  calme  est  trompeur,  et  nous  notons  par 
moments  un  assoupissement  assez  profond,  ainsi  que  des  phénomènes 
convulsifs  du  côté  des  globes  oculaires.  Les  paupières  sont  plus  diffi- 
ciles à  relever  aue  les  jours  précédents  ;  les  pupilles  sont  très  con- 
tractées, le  pouis  est  assez  lent,  un  peu  irrégulier  ;  la  température 
reste  à  38o. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  le  Dr  Blum  se  décide  à  une 
intervention  chirurgicale.  Elle  est  pratiquée  sous  le  chloroforme,  le 
!•'  décembre,  à  11  heures  du  matin.  On  agrandit  la  plaie  des  tégu- 
ments, et  Ton  arrive  facilement  sur  un  orifice  assez  irrégulier  que 
Ton  agrandit  au  ciseau  et  au  maillet.  De  la  substance  cérébrale 
réduite  en  bouillie  sort  par  cet  orifice  ;  on  ne  constate  pas  dMpan- 
chôment  entre  la  dure-mère  et  le  cr&ne  ;  on  ne  sent  pas  non  plus  la 
balle  par  une  légère  exploration  avec  le  stylet.  Sans  insister  davantage, 
on  bourre  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Une  heure  après  l'opération,  la  malade  est  en  proie  à  une  agitation 
extrême,  et  vers  3  heures,  après  une  ascension  de  température  (39<>,3) 
pendant  laquelle  le  pouls  est  incomptable,  elle  devient  tout  d  un  coup 
cyanosée  et  succombe  dans  le  coma. 
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Autopsie  MéDico-LÉGALE,  pratiquée  à  la  Morgue  par  M.  1a 
D*"  ViBERT»  qui  a  bien  voulu  nous  permettre  d'y  assister. 

C'est  au  niveau  de  la  portion  moyenne  de  la  deuxième  circonvo- 
lution temporale  que  la  balle  est  entrée  dans  la  substance  cérébrale 
déchiuuetée  en  ce  point  ;  elle  a  suivi  un  trajet  oblique  en  arrière  et  en 
en  dedans,  pour  afneurer  la  face  supérieure  du  cervelet  au  niveau  de 
laquelle  elle  s'est  arrêtée  sur  la  ligne  médiane.  Nous  trouvons  là  un 
fragment  de  la  balle  qui  doit  en  représenter  environ  la  moitié  ;  dans  le 
trajet,  nous  découvrons  encore  deux  ou  trois  petits  fragments,  et  de 
très  fins  débris  osseux.  Dans  l'épaisseur  du  muscle  temporal,  nous 
retirons  également  trois  fragments  dont  un  aussi  tin  qu'une  tête 
d'épingle,  à  côté  de  l'orifice  osseux. 

L'hémisphère  gauche,  le  cervelet,  le  bulbe  sont  absolument 
intacts  ;  les  méninges  sont  très  légèrement  congestionnées  ;  quelques 
grammes  de  sang  seulement  entre  la  dure-mère  el  l'os,  au  niveau  de 
la  bosse  orbitaire  droite.  Léger  ramollissement  de  la  substance  céré- 
brale autour  du  trajet  de  la  balle. 

Réflexions.  —  L'intérêt  de  celte  observation  nous  parnît 
résulter  de  deux  faits  principaux  :  d*abord  de  rémieUement 
assez  considérable  subi  par  la  balle  dans  un  court  trajet  : 
nous  n'avons  pas  trouvé  moins  de  six  fragments  très  petits, 
dont  un  aussi  fln  qu'une  lête  d'épingle  ;  c'est  précisément 
leur  recherche  minutieuse  qui  nousi  a  forcé  à  couper  le  cerveau 
en  petits  morceaux  au  point  de  ne  plus  pouvoir  le  garder. 

Le  second  point  intéressant  nous  semble  résider  dans 
l'absence  de  localisation  des  symptômes  fonctionnels  qui  ont 
manqué  de  précision  jusqu'à  la  fin;  leur  caractère  vague, 
allénné,  a  retardé  une  intervention  chirurgicale  qui  pouvait 
ne  pas  paraître  suffisamment  indiquée  pendant  les  deux 
premiers  jours,  el  qui  devait,  comme  Ta  montré  ultérieure- 
roment  l'autopsie,  rester  absolument  inefficace. 


Hygroma  volmnineTuc  de  la  bourse  séreuse  prérotn- 
lienne  du  genou  droit,  par  Albert  Moughet,  interne  des 
.  hôpitaux. 

Nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un 
hygroma  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne  du  genou  droit  oui  ne 
nous  parait  offrir  quelque  intérêt  qu'en  raison  de  son  énorme  volume. 

Comme  on  le  voit,  cette  tumeur,  qui  a  pu  être  disséquée  tout 
entière  sans  ouverture  de  la  poche,  atteint  le  volume  de  deux  poings 
d'adulte  ;  elle  a  la  forme  d'un  ovoïde  très  allongé,  à  petite  extrémité 
inférieure,  préâ^tantendeux  points  des  rétrécissements  transversaux. 
Sa  longueur  est  de  20  centim.  environ,  et  sa  largeur  de  10  centim. 
vers  la  partie  moyenne.  La  peau  était  mobile  à  la  surface  et  ne  pré- 
sentait aucun  ehangement  de  coloration  ;  ta  tumeur  adhérait  assez 
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notablement  à  la  face  antérieure  de  la  rotule  dont  on  voit  encore 
l'impression  sur  cette  pièce,  et  offrait  une  sensation  de  flactuaiioD 
manifeste  dans  toute  son  étendue. 

Les  conditions  étiologiques  qui  ont  déterminé  rapparîlion  de  cet 
hygroma  volumineux  restent  très  obscures.  La  malade,  une  fermière 
de  58  ans,  n*a  jamais  fait  de  chute  ou  reçu  de  coup  sur  le  genoo,  elle 
se  tient  de  temps  en  temps  sur  ses  deux  genoux,  comme  toutes  les 
femmes  de  campagne,  pour  faire  de  Therbe  dans  les  diamps.  Elle  a  va 
apparaître  la  tumeur  pour  la  première  fois,  il  y  a  dix  ans.  Après  uo 
accroissement  très  lent,  cet  hygroma  avait  rapidement  grossi;  depuis 
six  mois,  la  malade  n'en  souffrait  pas,  elle  était  seulement  gênée  pour 
marcher. 


Hydronéphroflo  bilatérale  congénitale,  avec  torsion  de 
rartère  par  bride  fibreuse,  par  M.  Launay,  ioterae  des 
hôpitaux. 

Pierre  G...,  32  ans,  entre  le  18  avril  1894  à  la  Pitié,  salle  Broca, 
service  de  M.  Reclus. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  58  ans,  cardiaque  ; 
père  mort  à  64  ans  d'hémorrhagie  cérébrale.  Trois  frères  morts  de 
cause  inconnue;  une  sœur  vivante,  âgée  de 45 ans,  rhumatisante. 

Antécédents  personnels.  —  Marié  à  27  ans,  un  enfant  de  5  ans 
bien  portant.  S'est  marié  après  le  début  de  sa  maladie,  pendant  une 
période  de  calme  oui  a  duré  trois  ans. 

Maladie  actuelle,  —  Le  malade  part  en  1884  pour  faire  son 
service  militaire,  après  avoir  été  ajourné  deux  ans  de  suite  &  cause 
de  sa  faiblesse  de  constitution. 

A  Tàge  de  23  ans,  en  1885,  il  commence  à  éprouver  une  certaine 
gène  lorsqu'il  se  baisse.  Peu  à  peu  les  douleurs  lombaires  aug- 
mentent, la  fatigue  devient  grande  et  s'accompagne  d'une  sensation 
de  soif  constante.  Il  va  alors  consulter  le  major  qui,  deux  fois,  le 
renvoie  sans  le  reconnaître  malade. 

Une  troisième  fois  le  malade  fait  remarquer  au  médecin  deux 
saillies  qu'il  avait  découvertes  sur  l'abdomen.  Il  est  alors  reconnu 
malade,  et  envoyé  à  l'hôpital  militaire  de  Périgueux. 

Ces  saillies  étaient  situées  :  l'une  aux  limites  de  Vhypochondre 
qauche  et  de  l'epigastre,  de  la  surface  d'un  poing  environ,  mais 
taisant  peu  saillie  sur  l'abdomen  ;  l'autre^  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  ayant  à  peu  près  les  mêmes  dimensions. 

Au  mois  de  mai  1885,  on  fait  à  l'hôpital  une  première  ponction 
exploratrice  avec  une  seringue  de  Pravaz,  et  l'on  trouve  un  liquide 
que  le  malade  compare  à  de  la  bière  brune.  Ce  liquide  était  mous* 
seux.  On  évacue  la  poche  en  ponctionnant  ta  saillie  supérieure  gauche. 
Tout  se  vide  facilement  par  ce  même  orifice,  et  l'on  retire  environ 
sept  litres  du  même  liquide  brun. 

On  s*aperçoit  à  ce  moment  que  les  urines  du  malade  sont,  par 
instant  seulement,  colorées  comme  le  liquide  évacué.  Le  major  attribue 
cette  coloration  des  unnes  et  du  liquide  à  du  sang. 

Le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux  après  la  ponction.  Il  reste 
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quîsttre  mois  à  Tbôpital,  et,  le  liquide  ne  s'élant  pas  reproduit,  il  en 
sort  en  septembre  1885  pour  rentrer  chez  lui,  réformé. 

Pendant  trois  ans  tout  va  bien  ;  le  ventre  reste  plat,  les  saillies 
ne  reviennent  pas  ;  l'état  général  est  bon.  De  temps  en  temps  pour- 
tant les  urines  reparaissent  colorées  comme  au  début.  C'est  pendant 
celte  période  de  trois  ans  que  le  malade  se  marie. 

En  1888,  trois  ans  après  le  première  ponction,  les  saillies  primi- 
tives, nettement  séparées  par  un  large  sillon,  reparaissent,  et  une 
nouvelle  ponction  est  faite  par  un  médecin  du  pays  (Cahors).  On 
retire  environ  10  litres  du  même  liquide  coloré.  Depuis  ce  moment-là, 
Jamais  plus  le  malade  n'a  constaté  de  coloration  anormale  de  ses 
urines. 

Une  nouvelle  période  de  calme  survient  pendant  un  an  et  demi. 

En  1890,  le  volume  des  saillies  abdominales  étant  devenu  consi- 
dérable, une  troisième  ponction  est  faite,  donnant  issue  à  trois  litres 
seulement  de  liquide.  Le  médecin  croyant  ne  retirer  que  du  sang, 
s'arrête  à  ce  moment.  À  la  suite  de  cette  ponction,  faite  par  un  autre 
médecin  que  le  médecin  habituel,  quelques  accidents  péritonitiques 
se  développent  qui  maintiennent  le  malade  au  lit  pendant  un  mois. 

Période  de  calme  qui  dure  sept  mois,  suivie  d'une  nouvelle  ponction 
laissant  évacuer  18  litres  du  même  liquide  que  précédemment. 

Nouvelle  période  de  calme  de  dix-sept  mois,  suivie  encore  d'une  ponc- 
tion. Cette  fois  le  liquide  commence  à  être  beaucoup  moins 
coloré.  Le  malade  le  compare  à  de  Veau  de  savon. 

1892.  Depuis  ce  moment,  une  ponction  devient  nécessaire  tous  les 
deux  mois,  à  cause  du  développement  rapide  de  la  tumeur. 

Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  continue  à  travailler,  ne  s'arré- 
tant  que  trois  ou  quatre  jours  à  chaque  ponction.  La  dernière  ponc" 
lion  date  de  la  première  quinzaine  du  mois  de  mars  i894. 
Le  liquide  était  alors  savonneux,  non  coloré.  Il  est  à  remarquer  que 
celte  ponction  qui,  comme  les  autres,  était  faite  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  n'avait  pu  enlever  cette  fois  que  la  moitié  seulement  du  liquide. 

Fatigué  de  ces  ponctions  répétées,  le  malade  vient  à  Paris. 

En  résumé.  Pendant  neuf  ans  :  évacuation  fréquemment  répétée 
et  reproduction  constante  d'un  liquide  dans  une  poche  abdominale. 

État  actuel.  ~  Le  malade  se  porte  très  bien,  il  n'est  pas  amaigri; 
son  état -général  est  bon. 

A  l'inspection  on  remarque  que  Tabdomen  est  très  distendu,  ainsi 
que  la  base  du  thorax.  On  trouve  surtout  deux  saillies  considérables  : 
une  supérieure  gauche  remplissant  Tépigastre,  l'hypochondre 
gauche  et  le  flanc  gauche,  descendant  même  jusque  dans  la  moitié 
supérieure  de  la  fosse  iliaque  gaucho;  une  inférieure  droite,  rem- 
plissant la  fosse  iliaque  droite,  le  flanc  droit,  l'hypogastre.  Une 
gouttière  large  de  deux  travers  de  doigt,  peu  profonde,  sépare  ces 
deux  saillies  ;  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gaucho,  elle  passe 
par  l'ombilic,  partant  de  l'hypochondre  droit  pour  aboutir  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 

A  la  palpation,  on  trouve  une  poche  tendue  remplissant  tout 
l'abdomen,  lisse,  régulière,  coupée  en  deux  par  la  gouttière  décrite 
précédemment.  La  fluctuation  est  nettement  perçue  partout,  et  se 
transmet  d'une  saillie  à  l'autre.  Il  n'y  a  de  frémissement  hydatique 
nulle  part. 
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La  percussion  montre  de  la  matité  partout,  sauf  dans  llivpo- 
choDdre  droit  et  dans  une  zone  située  au-aessus  et  à  gauche  de  1  ont- 
bilic,  large  d'un  travers  de  main.  Cette  zone  est  sonore,  et  Ton  peut 
aisément  y  déterminer  du  clapotement. 

Les  urines  sont  claires^  limpides.  Elles  ne  contiennent  ni  albu- 
mine, ni  sucre,  ni  pifi[ment  biliaire,  ni  pus. 

Le  28  avril  1891,  M.  Reclus  décide  rintervention  et  pratique  Vapé- 
ration  suivante.  —  Une  incision  médiane  sous-ombihcale  est  faite, 
passant  environ  au  niveau  des  deux  moitiés  de  la  tumeur.  Le  péri- 
toine  pariétal  antérieur  est  ouvert,  et  l'on  aperçoit  la  tumeur  recou- 
verte évidemment  par  le  péritoine  pariétal  postérieur.  Ce  péritoine 
est  ouvert  lui-même,  et  un  décollement  est  fait  qui  crée  une  sorte 
d'infundibulum  dont  les  parois  protègent  la  cavité  andominale. 

On  peut  dire  qu'à  partir  de  ce  moment  toute  l'opération  devient 
extra-péritonéale. 

Nous  plongeons  alors  le  trocart  à  kyste  de  l'ovaire  dans  rintérieur 
de  la  poche,  et  nous  retirons  environ  quatorze  litres  d*un  liquide  citrin 
et  louche. 

Les  derniers  litres  sont  beaucoup  plus  opaques  que  le  liquide  pri- 
mitivement retiré.  Le  ventre  s'affaisse  rapidement,  et  nous  pouvons 
alors  commencer  la  dissection  de  la  poche.  Celle-ci  est  saisie  avec  de 
fortes  pinces  à  kyste  que  l'on  tire  en  haut,  tandis  qu'avec  le  doigt  nous 
décollons  au  plus  près  la  poche  du  péritoine,  qui  la  recouvre. 

Pour  nous  guider  au  niveau  des  points  trop  adhérents,  nous  intro- 
duisons la  main  dans  la  poche  afin  de  nous  rendre  compte  de  l'épais- 
seur des  parois.  C'est  ainsi  que  progressivement  et  lentement  nous 
détachons  la  poche  de  la  fosse  iliaque  droite^  poche  qui  remplit  le 
iflanc  gauche  et  l'hypochondre  gauche  ;  la  rate  et  le  diaphragme  sont 
ainsi  mis  à  nu,  et  nous  arrivons  sur  le  pédicule  que  nous  lions  avec 
■deux  ûls  et  que  nous  sectionnons.  La  poche  entière  reste  dans  nos 
mains. 

Cette  décortication,  parfois  assez  pénible,  n'a  pu  se  faire  sans 
•ouvrir  quelques  vaisseaux.  Aussi  un  suintement  sanguin  assez  abon* 
dant  s'est-il  fait  dans  l'immense  cloaque  que  laisse  l'ablation  de  la 
tumeur. 

Pour  arrêter  ce  suintement  et  pour  combler  cette  cavité  nous  met- 
tons des  éponges  entourées  par  des  compresses  stérilisées'  et  une 
:petite  quantité  d'iodoforme,  de  crainte  d'intoxication. 

Le  liquide  retiré  de  la  poche  est  trouble  et  devient,  après  G Itration, 
jaune  citrin.  Sa  réaction  est  neutre.  Il  contient  :  albumine  en  grande 
quantité,  acide  urique  dissout  dans  la  masse  du  liquide,  urée 2  gr.562 
par  litre,  ou  33  gr.  30  dans  les  14  litres. 

Des  concrétions  noirâtres,  irrégulières,  ont  été  recueillies  dans  la 
ipoche.  Elles  sont  insolubles  dans  l'eau,  et  présentent,  quand  on  les 
examine  au  microscope,  de  petits  cristaux  d'acide  urique  englobés 
dans  du  sang. 

Suites  opératoires.  -^  28  avril.  Malade  très  affaibli  après  l'opé- 
ration, pas  de  vomissement. 
Température  du  soinSS^jô.  Pouls  petit,  nombre  de  pulsations  :  100. 
Le  malade  ne  souffre  pas.  Comme  il  n^a  pas  uriné,  on  le  sonde 
vers  six  heures  du  soir.  Les  urines  (environ  200  gr.)  sont  claires  et 
Jimpides. 
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Le  29.  La  température  remonte  à  37®,  puis  à  37<>,6  le  soir.  Le 
çouls  se  relève  un  peu,  mais  il  est  fréquent  :  120  pulsations.  On  est 
encore  obligé  de  sonder  le  malade  :  les  urines  sont  normales,  maïs 
peu  abondantes. 

On  fait  dans  la  journée  deux  injections  de  sérum  et  trois  piqûres 
de  caféine. 

Le  pansement  est  changé  le  matin,  les  compresses  et  les  éponges 
sont  enlevées. 

Un  peu  de  sang  se  trouve  dans  la  cavité  :  on  Tétanche  avec  des 
compresses  aseptiques,  et  l'on  met  en  place  deux  grandes  mèches  de 
gaze  salolée. 

Champagne  et  lait. 

liC  30.  Bon  état.  Le  malade  urine  seul  aujourd'hui.  Les  urines 
sont  les  mêmes  (1  litre  dans  les  24  heures).  Le  pouls,  fréquent,  est 
plus  dur. 

Ni  sérum,  ni  caféine. 

Pansement  laissé  en  place. 

Champagne  et  lait. 

!•'  mai.  Le  pouls  est  rafjide  (130)  et  faible. 

Le  pansement  changé,  il  n'y  a  que.  très  peu  d'écoulement  séro* 
sanguinolent. 

Nouvelle  mèche  de  gaze  salolée. 

La  cavité  est  beaucoup  moins  grande. 

Le  malade  a  rendu  des  gaz. 

Dans  la  iournée,  diarrhée  assez  abondante. 

Le  soir,  la  température  est  de  37®;  le  pouls  est  fréquent  (140)  et 
très  faible.  Le  malade  est  affaibli  par  des  selles  répétées.  On  a  été 
obligé  de  le  sonder  deux  fois  dans  la  journée.  Peu  d'urine  chaque 
fois  (500  gr.  en  tout  environ). 

Le  soir,  on  lui  fait  prendre  un  paquet  de 

Balicylate  de  bismuth ^ 

Une  piqûre  de  caféine. 

Le  2.  Malade  très  affaibli.  Pouls  très  petit,  mais  moins  rapide 
(108  à  112). 

On  injecte  30  gr.  de  sérum  dans  la  matinée  et  on  fait  une  piqûre 
de  caféine  (0  gr.  25). 

Le  pouls  se  relève  un  peu  à  midi.  Pas  de  diarrhée  le  matin,  mais 
pas  d'urines  (300  gr.  pendant  la  nuit  et  la  matinée).  Ces  urines  ne 
donnent  rien  à  l'analyse.  Température,  36o. 

Le  soir,  le  pouls  se  relève  un  peu  (112)^  il  est  un  peu  plus  fort  et 
plus  ample. 

Injection  de  20  gr.  de  sérum. 

Le  pansement  est  renouvelé.  Aucune  odeur,  pas  de  liquide. 

Dans  la  journée,  le  malade  a  très  peu  uriné,  un  cathétérisme  à 
6  heures  du  soir  n'a  donné  que  200  gr.  d'urine,  ce  qui  fait  environ 
500  gr.  pour  les  vingt  quatre  heures.  Il  a  eu,  en  outre,  un  peu  de 
délire.  Son  faciès  se  grippe. 

6  heures  du  matin,  le  3  mai.  Il  meurt  après  une  nuit  très  agitée.  Il 
n'avait  pas  uriné  du  tout  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  La  poche  enlevée  pendant  l'opération  rappelle  par 
sa  forme  générale  celle  du  rein.  Sa  hauteur,  quand  elle  est  vide, 
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mesure  42  centim.  ;  sa  largeur,  dans  la  partie  supérieure,  19  ceDlLoi.^ 
dans  la  partie  inférieure,  15  centim.,  et  dans  la  partie  moyenne, 
8  centim.  Elle  présente  dans  son  ensemble  deux  parties  dilatées 
réunies  par  un  isthme.  La  dilatation  supérieure,  la  plus  grande, 
correspond  à  la  poche  qui  était  située  dans  Thypochondre  gauche.  La 
plus  petite,  inférieure,  siégeait  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  partie 
moyenne  correspond  au  hile  du  rein.  Fortement  rétrécie,  elle  présente 
un  bord  concave  interne  dans  lequel  nous  trouvons  le  bassinet  qui  se 
continue  par  l'uretère.  En  écartant  les  bords  du  hile,  on  voit  netieme^nt 
le  bassinet  se  diviser  en  cinq  ou  six  calices  qui  pénètrent  immédia- 
tement dans  la  tumeur.  La  hauteur  du  bassinet,  à  sa  pénétration  dans 
le  hile,  est  de  8  centim.  ;  sa  largeur,  du  collet  de  Turetëre  à  la  nais- 
sance du  calice,  est  de  ô  centim.  L'urèthre  fait  suite  au  bassinet,  et 
présente  une  largeur  d'un  demi-centimètre.  En  avant  du  bassinet, 
pénétrant  dans  le  nile^  on  retrouve  trois  ou  quatre  branches  artérielles. 

Un  stylet  introduit  dans  Turetère  pénètre  facilement  dans  le  bas- 
sinet, puis,  au  delà,  dans  la  poche. 

A  rinlérieur,  les  parois,  lisses,  sont  recouvertes  par  une  couche 
cellulo-graisseuse,  reste  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  ;  on  y  trouve 
des  sillons  et  des  bosselures  qui  correspondent  aux  saillies  que  nous 
trouverons  à  Tintérieur. 

La  tumeur  ouverte  sur  le  bord  convexe  du  rein  montre  d*abord  les 
deux  poches  distinctes  que  nous  avons  constatées  à  l'extérieur,  sépa- 
rées  par  une  masse  médiane  formée  de  cloisons  dirigées  en  tous  sens 
et  enchevêtrées. 

L'aspect  de  chacune  des  deux  dilatations  supérieure  et  inférieure 
est  le  même.  La  paroi,  très  mince,  transj^arente,  est  sillonnée  par 
des  vaisseaux  extrêmement  nombreux  qui  font  saillie  à  rintérieur. 
Toutes  ces  brides  deviennent  de  plus  en  plus  saillantes  à  mesure 
qu'elles  se  rapprochent  de  la  partie  moyenne  vers  laquelle  elles  con- 
vergent toutes. 

Dans  l'épaisseur  de  là  paroi  on  peut  constater,  dans  la  dilatation 
supérieure,  une  partie  opaque  qui,  au  microscope,  a  été  reconnue 
comme  tissu  rénal.  Il  n'existe  rien  de  semblable  dans  la  dilatation 
inférieure.  La  partie  moyenne,  entre  les  deux  dilatations,  est  formée 
par  une  série  de  chambres  limitées  par  les  cloisons  signalées  plus 
naut.  Elles  communiquent  entre  elles,  et  aboutissent  d*une  part  dans 
le  bassinet  par  de  petits  oriûces  qui  semblent  être  les  ouvertures  des 
calices,  et  d'autre  part  dans  les  deux  dilatations,  en  s'évasant  pro- 
gressivement. 

Les  deux  poches  ne  communi<]|uent  entre  elles  que  par  un  canal 
situé  dans  la  portion  moyenne  ^rétrécie),  du  côté  opposé  au  bassinet. 
Ce  canal  admet  le  passage  de  deux  doigts.  Il  est  long  de  3  à  4  cent 

Nous  avons  donc,  en  résumé,  partant  du  bassinet,  une  série  dln- 
fundibuies  représentant  les  calices  et  venant  tous  se  terminer  dans  les 
deux  grandes  poches  supérieure  et  inférieure.  Cette  partie  moyenne, 
agglomération  de  calices  dilatés,  mesure  environ  le  sixième  de  la 
longueur  totale,  dont  deux  sixièmes  pour  la  poche  inférieure  et  trois 
sixièmes  pour  la  supérieure. 

Les  bords  de  l'incision  abdominale  sont  nets,  pas  de  suppuration. 
Les  points  de  suture  enlevés,  le  péritoine  pariétal  se  décolle  assez 
facilement  de  la  paroi  abdominale  à  laquelle  il  commençait  à  adhérer 
sur  tout  le  pourtour. 
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'  DaDS  la  poche  pas  de  pus»  mais  une  pelite  Cjuaulité  de  liquidé  séro- 
sanguinôlcDt.  La  cavité  est  entièrement  réduite  et  ne  peut  plus  con- 
tenir le  poing  fermé. 

L*abdomen  ouvert,  on  constate  que  la  cavité  abdominale  est  très 
augmentée  de  volume,  le  diaphragme  étant  refoulé  jusqu'à  la  quatrième 
côte  à  droite  sur  la  ligne  mamelonnaire,  à  gauche,  jusqu'à  la  cinquième. 

L'estomac,  très  dilaté,  est  en  position  normale,  ainsi  que  les  deux 
premières  portions  du  duodénum.  Quant  à  la  dernière  portion  du 
duodénum,  au  moment  où  elle  se  continue  avec  le  jéjunum  elle 
adhère  à  la  poche  péritonéale  en  formant  un  coude. 

Le  côlon  iransverse  adhère  aussi  au  péritoine  pariétal  |)Ostérieur 
qui  avait  été  fixé  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  côlon  iliaque  et 
le  rectum  sont  normaux.  Le  jéjunum,  au  voisinage  du  duodénum, 
riléon,  au  voisinage  du  cœcum,  présentent  sur  la  muijueuse  de  nom- 
breuses ecchymoses,  ainsi  que  la  partie  terminale  au  côlon  trans- 
verse. Pas  d'ulcération.  On  remarque  une  vascularisation  très  mar- 
quée de  la  partie  moyenne  de  l'iléon  et  du  caecum. 

L'ablation  des  intestins  permet  d'examiner  la  paroi  abdominale 
postérieure. 

A  gauche.  Le  péritoine  pariétal  postérieur  est  décollé  en  haut 
jusqu'à  la  quatrième  côte,  en  bas  jusqu'au  détroit  supérieur.  Toute 
cette  portion  est  ecchymotiquc,  on  y  trouve  quelques  caillots  san- 
guins. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  est  très  net  sur  la  ligne  médiane,  com- 
prenant l'artère  et  la  veine  rénales. 

L'uretère  (gauche  est  compris  dans  le  feuillet  du  péritoine  pariétal 
postérieur  qui  recouvrait  la  tumeur.  Il  n'était  pas  pris  dans  le  pédi- 
cule. La  rate  est  en  place  normale,  un  peu  congestionnée  à  la  coupe. 

A  droite.  Le  foie  aplati  sous  le  diaphragme  est  presque  vertical, 
accolé  à  la  paroi  droite  du  thorax.  Les  lobes  droit  et  moyen  sont  nor- 
maux. Quant  au  lobe  gauche  il  est  mince,  aplati,  très  diminué  dans 
son  volume  qui  est  à  peine  égal  à  celui  du  lobe  carré.  Le  tissu  incisé 
parait  un  peu  graisseux. 

Le  rein  droit  est  volumineux  ;  le  bassinet  moyennement  dis- 
tendu. 

L'uretère  présente  une  dilatation  fusiforme  dont  la  partie  se  trouve 
au  niveau  des  dernières  vertèbres  lombaires.  A  la  partie  supérieure, 
entre  le  bassinet  et  la  partie  dilatée,  l'uretère  est  tordu  en  spirale 
sur  lui-même,  et  maintenu  dans  celle  position  par  une  bride  fibreuse. 

Le  rein  droit,  la  veine  et  les  deux  uretères  sont  enlevés  pour  être 
examinés. 

Là  vessie  adhère  par  son  exirémilé  supérieure  à  la  partie  ter- 
minale de  la  peau.  Elle  contient  environ  250  gr.  d'urine,  bien  que  le 
malade  ait  été  sondé  le  soir  même. 

Cavité  thoracique.  —  La  cavité  thoracique  est  très  diminuée  de 
volume,  par  suite  du  refoulement  du  diaphragme.  Le  poumon  droit 
est  congestionné  à  la  face  postérieure,  principalement  sur  le  bord.  Le 
poumon  gauche  est  diminué  de  volume  et  présente  quelques  adhé- 
rences pleurales,  peu  solides  au  niveau  des  côtes,  très  fortes  au  niveau 
du  diaphragme.  Il  est  congestionné  comme  le  poumon  droit. 

Le  cœur  est  normal. 

Examinons  maintenant  les  pièces  enlevées  à  Pautopsie. 
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Rein  droit.  —  Le  bout  inférieur  de  Vuretère  gauche  ne  présente 
rien  d'anormal  ;  pas  de  dilalation. 

Du  côté  droîtf  le  rein  est  augmenté  de  volume  et  ne  présente  à 
l'extérieur  rien  d'anormal.  Le  bassinet  dilaté  se  continue  par  l'uretère 

?ui  présente  à  sa  partie  moyenne  un  renflement  fusiforme  long  de 
à  8  centim.  Au-dessus  et  au-dessous  de  cette  dilatation,  l'uretère 
est  contourné  en  une  spirale  maintenue  par  une  bride  fibreuse  qui 


pourtant  n'étrangle  pas  complètement  l'uretère.  Cette  bride  prend 
naissance  des  parois  mêmes  de  l'uretère,  à  4  ou  5  centim.  au-dessous 
du  bassinet,  puis  s'enroule  une  première  fois  autour  de  l'uretère. 
Elle  descend  ensuite  accolée  à  la  face  antérieure  de  la  portion  fusi- 
forme du  conduit,  pour  s'enrouler  de  nouveau  au-dessous  de  cette 
dilatation,  faisant  cette  fois  deux  tours  de  spire.  Elle  se  termine  enfla 
à  ô  ou  6  centim.  de  la  vessie,  s'épanouissant  autour  de  Turetère  et  se 
confondant  avec  ses  parois  comme  à  son  origine. 


Celte  bride,  solide,  peut  se  dérouler,  et  prend  alors  l'aspect  d'une 
lame  mince  brillante,  fibreuse. 

L'urelëre  est,  malgré  cet  enroulement,  perméable  sur  tout  sod  par- 
cours. 

Le  rein,  ouvert  sur  son  bord  convexe,  présente  deux  dilatations 
principales,  séparées  par  une  partie  moyenne.  Dans  la  parUe  supérieure, 
plus  grande  abouiissent  cinq  ou  six  petits  divertlcules,  qui  s'enfoncent 
plus  çrorondément  dans  la  coque  de  substance  rénale.  Celte  dilatation 
supérieure  se  rétrécit  peu  à  peu,  pour  se  terminer  en  entonnoir  dans 


le  bassinet  où  elle  s'ouvre  par  un  orifice  semblable  à  ceux  que  nous 
avons  trouvés  dans  la  partie  moyenne  de  l'autre  rein. 

La  dilatation  inférieure,  plus  petite  et  plus  cloisonnée,  est  formée 
de  trois  ou  quatre  divertlcules  qui  viennent  de  même  s'aboucher  en 
entonnoir  dans  le  bassinet. 

Entre  les  deux  dilatations  se  trouve  une  partie  moyenne,  étroite, 
dans  laquelle  la  substance  rénale  est  encore  1res  développée,  et  qui 
est  située  i  la  hauteur  du  hiie  du  relu. 

Autour  des  poches  kystiques  se  trouve  la  substance  rénale,  refoulée 
i  la  périphéne.  On  y  distingue  encore  nettement  une  substance 
médullaire  provenant  des   pyramides    de    Malpighi  atrophiées   et 
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déformées,  et  une  subslance  corticale  épaisse  de  1  centim.  eaviroo. 

Dans  la  partie  moyenne,  entre  les  deux  dilatations,  la  substance 
rénale  mesure  une  épaisseur  de  3  à  4  ceutim.  Une  pyramide  s'y 
montre  déformée. 

Vessie.  —  La  vessie  ne  présente  rien  d'anormal  ni  à  l'intérieur, 
ni  à  Texlérieur.  Les  embouchures  des  uretères  sont  très  normales  ;  un 
stylet  pénètre  facilement  sur  tout  le  parcours  des  deux  uretères. 

RÉSUMÉ.  —  Nous  sommes  donc  en  présence  d  une  bydro- 
népbrose  bilatérale  congénitale,  considérablement  dévelop- 
pée du  côté  gauche. 

A  rage  de  23  ans,  elle  s'étendait  déjà  de  Fhypochondre 
gauche  à  la  fosse  iliaque  droite. 

Celte  hydronéphrose  est  restée  ouverte  pendant  quelque 
temps,  puisque  jusqu'à  1888  les  urines  paraissent,  par  mo* 
ments,  colorées  comme  le  liquide  évacué  par  les  ponctions. 
Puis  elle  se  ferme,  les  urines  ne  se  colorant  plus  jamais,  et 
continue  à  se  développer. 

L'opération  faite  en  avril  1894  ne  permet  pas  de  consta- 
ter Tétai  de  Turelère  du  côté  gauche  ;  d'autre  part,  à  l'autop- 
sie, cet  uretère  est  trouvé  aplati  et  accolé  au  péritoine  ;  il  est 
donc  impossible  de  savoir  s'il  a  été,  à  un  instant  quelcon- 
que, déformé.  Mais  du  côté  droit  nous  trouvons  les  mêmes 
lésions  rénales  à  un  stade  beaucoup  moins  avancé. 

L'hydronéphrose,  encore  peu  développée,  commence  à 
refouler  la  subslance  rénale;  et  de  ce  côté,  il  est  possible 
d'expliquer  le  développement  de  la  dilatation.  L'hydroné- 
phrose est  encore  ouverte  ;  l'urine  passe,  mais  difficilement, 
grâce  à  la  torsion  compliquée  de  l'uretère. 

Quelle  est  la  nature  de  la  bride  qui  maintient  cette  tor- 
sion ?  Est-ce  un  vestige  d'organe  embryonnaire,  canal  de 
Wolflf  ou  de  MûUer  ?  Nous  l'ignorons. 


Lipome  de  la  paume  de  la  main,  par  M.  Launay, 

interne  des  hôpitaux. 

J*ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un  cas  de  lipome 
de  la  paume  de  la  main.  Ces  tumeurs  sont  regardées  comme  assez  peu 
fréquentes;  j*eii  ai  présenté  un  cas  ici  Tannée  dernière. 

Celui-ci  est  de  tous  points  semblable  : 

M«"«  X...,  47  ans,  a  constaté,  au  mois  (Taoûl  1803,  Texistence 
d'une  petite  tumeur  molle,  du  volume  d'une  petite  noisette,  et  siégeant 
dans  la  commissure  du  pouce  et  de  l'index.  Cette  tumeur,  sans 
jamais  provoquer  de  douleur^  augmente  progressivement,  de  façon  à 
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oflrir,  en  Dovembre  1894,  le  volume  d'une  petite  mandarine^  se  pro- 
longeant à  la  face  palmaire,  dans  le  premier  espace  interosseux. 

Cette  tumeur,  nettement  fluctuante,  est  enlevée,  le  9  novembre  1894, 
par  M.  Potherat.  C'est  un  lipome  absolument  semblable  à  celui  que 
j'ai  présenté  Tan  passé,  à  tumeur  ovoïde  à  grosse  extrémité  faisant 
saillie  entre  le  pouce  et  Tindex^à  petite  extrémité  se  dirigeant,  dans 
le  premier  espace  interosseux,  vers  le  carpe,  entre  ladducteur  du 
pouce  et  Je  premier  muscle  interosseux  dorsal. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Pjlliet,  donne  le  résutlat 
suivant  : 

Tumeur  bosselée  présentant  tous  les  caractères  extérieurs  d'un 
lipome.  A  la  coupe  elle  graisso  fortement  le  rasoir,  mais  son  aspect 
général  est  blanchâtre^  et  non  jaune  comme  le  lipome  ordinaire. 

Le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  trame  du  lipome  est  épaissi,  ûhroïde, 
et  ses  vaisseaux  sont  sclérosés.  Les  cellules  adipeuses  sont  énormes; 
dans  la  plupart  de  ces  cellules  les  noyaux  sont  peu  visibles,  et  les  cris- 
taux de  margarine  sont  formés  en  grande  abondance.  Ces  carac- 
tères expliquent  la  fermeté  du  tissu  et  la  coloration  blanchâtre  de  la 
tumeur. 

C'est  donc  du  lipome  pur,  peu  fréquent;  et  son  développement  en 
quatorze  mois  a  été  particulièrement  rapide. 


Fibrome  du  ligament  large. 

MM.  Funck-Brentano  et  RoBiNEAUont  observé  une  malade  du 
service  de  M.  Nélalon,  à  l'hôpilal  Tenon,  âgée  de  38  ans.  Celte 
femme,  bien  réglée,  n'avait  présenté  aucun  symptôme  fonctionnel  en 
rapport  avec  une  volumineuse  tumeur  abdominale  qui  gênait  sa  loco- 
motion. La  palpation  et  la  percussion,  jointes  au  toucher  vaginal, 
faisaient  reconnaitre  que  la  tumeur  s'étendait  de  l'appendice  xiphoïdo 
au  cul-de-sac  de  Douglas.  L'opération  fut  assez  facile  et  n'aurait  pré- 
senté rien  de  particulier,  sans  l'adhérence  d'une  anse  intestinale  en 
arrière.  L'utérus,  adhérent,  fut  sectionné  au-dessus  du  col,  et  ce  der- 
nier fut  amené  et  lixé  à  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie.  On  fit  l'abla- 
tion des  annexes  gauches.  L'ovaire  droit  kystique,  du  volume  d'une 
orange,  adhérait  â  la  tumeur. 

Les  examens  divers  ont  montré  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome. 


Cancer  de    l'œsophage  :    dégénérescence   secondaire 
du  foie.  Tumeur  de  Toreillette  droite. 

'  M.  DuTOURNiEn  présente  les  pièces  d'un  homme  de  78  ans,  mort 
dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  vingt-quatre  heures  après  son  entrée 
à:  l'hôpital. 

L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  cachectique  succombant  â 
une  infiltration  cancéreuse  du  foie,  consécutive  à  un  épilhélioma  de  la 
première  portion  de  l'œsophage.  On  trouva  en  examinant  le  cœur  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  située  dans  l'oreillette  droite, 
reliée  à  l'endocarde  par  un  pédicule  résistant.  Cette  tumeur  avait 
l'aspect  d'un  myxome^  mais,  en  l'examinant  de  plus  près,  on  constata 
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qifelle  était  de  consistance  assez  ferme  et  présentait  à  l'extension  des 
noyaux  très  durs.  On  trouva  quelques  tubercules  dans  le  poumon. 

M.  CoRNiL  a  examiné  ces  pièces  et  conclu  par  les  coupes 
histologiques  qu'il  s'agissait  d'un  épilhéliome  pavimenteux 
tubulé,  à  Tœsophage  comme  au  foie,  sans  globes  épidermi- 
ques.  Quant  à  la  tumeur  de  roreilletle,  pièce  extrêmement 
rare,  elle  parait  être  constituée  par  du  tissu  cellulaire  ancien, 
dans  les  mailles  duquel  il  existe  une  grande  quantité  de 
cellules  rondes,  les  unes  normales  (leucocytes  migrateurs), 
les  autres,  plus  volumineuses,  pleines  de  granulations  pig- 
mentalres.  Il  paraity  avoireuunilbrome  avec  mortification 
d'une  partie  de  cette  tumeur  par  hémorrhagie. 

Sarcome  aponévrotique  du  bras. 

M.  AuvRAY  rapporte  l'observation  d'un  homme  robuste,  âgé  de 
36  ans,  qui  ressentit,  il  y  a  six  mois,  une  grosseur  dans  la  partie 
postérieure  du  bras.  On  lit  une  ponction  dans  cette  tumeur,  car  on 
soupçonnait  un  kyste  fiydalique.  mais  on  dut  se  ranger  au  diagnostic 
de  tumeur,  et  bientôt  de  tumeur  maligne,  car  celle-ci  évolua  rapide- 
ment. Dans  une  première  partie  de  l'intervention  chirurgicale  oo 
incisa  franchement  la  tumeur  qui  avait  envahi  le  triceps,  et,  en  re- 
connaissant de  visu  sa  nature,  on  songea  à  désarticuler  l'épaule 
avec  lambeau  externe. 

M.  PiLLiET,  qui  a  étudié  la  constitution  de  la  tumeur» 
montre  ({ue  le  néoplasme  a  envahi  surtout  les  cloisons  inter- 
musculaires et  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  aponévrotique  encé- 
phaloïde,  angioplastique,  se  développant  par  des  nodules^ 
puis  formant  de  petits  kysles. 

Vessie  à  deux  loges. 

M.  ÂuvRAY  présente  une  vessie  à  deux  loges  réunies  sur  un  col, 
avec  hernies  des  parois  vésicales. 

M.  Hartmann.  —  Je  crois  qu'il  s'agit  bien  évidemment, 
dans  la  pièce  présentée  par  M.  Auvray,  non  pas  d'une 
malformation  de  la  vessie,  mais  de  cellules  vésicales.  L'appa- 
rence réticulée  de  la  vessie,  l'aspect  lisse  et  la  paroi  munie 
des  diverticules  qu'elle  présente  indiquent  bien  qu'il  s'agit 
là  de  hernies  tuniquaires  de  la  muqueuse;  celles-ci  peuvent 
du  reste  atteindre  un  volume  bien  plus  considérable  que  sur 
la  pièce  de  M.  Auvray.  En  1885  j'en  ai  présenté  une,  dé- 
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podée  ensuite  dans  la  collection  du  professeur  Guyon^  qui 
atteignait  le  volume  d'une  tête  de  nouveau-né. 

Quant  aux  lésions  que  présentent  les  reins,  la  dilatation 
extrême  des  calices,  la  minceur  et  l'aspect  lisse  des  parois 
me  feraient  penser  bien  plus  à  une  hydronéphrose  infectée 
qu'à  une  pyélonéphrite  vulgaire.  Le  développement  de  cel- 
lules au  voisinage  immédiat  de  Tabouchement  des  uretères 
pourrait  peut-être  expliquer  dans  une  certaine  mesure  la 
dilatation  des  voies  urinaires  supérieures. 


Séance  du  14  décembre  1894. 


Présidence  de  M.  Ciiaput 


De  la  dégénérescence  rétrograde.  Dégénérescence  des 
cordons  postérieurs  de  la  moelle,  secondaire  à  un 
loyer  cérébral,  par  G.  Durante,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  qui  Tait  le  sujet  de  celle  noie  avait  été  relevé  sans 
connaissance  sur  la  voie  publi(]ue,  où  il  avait  été  frappé  d'un  ictus 
apoplectique.  Conduit  à  rhôpital  Lariboisière,  on  put  constater  qu'il 
présentait  une  hémiplégie  droite.  Il  succomba  douze  jours  plus  tard 
sans  avoir  recouvré  complètement  connaissance. 

L'autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort,  permit  de  constater 
l'existence  d'un  foyer  hémorrhagique  siégeant  à  l'union  des  deux  tiers 
antérieurs  et  du  tiers  postérieur  de  la  couche  optique  gauche.  Presque 
linéaire,  ayant  à  peine  1  millim.  de  profondeur,  ce  foyer  s'étendait,  de 
dedans  en  dehors,  de  la  face  interne  de  la  couche  optique  (où  une 
mince  bande  de  tissus  sains  le  séparait  du  ventricule)  jusqu'à  la 
capsule  interne  qui  était  entamée  sur  une  très  mince  épaisseur. 

Il  n'y  avait  aucune  autre  altération  appréciable,  ni  dans  cet  hémis* 
pbëre,  ni  dans  celui  du  côté  opposé. 

L'examen  histologique  permit  de  constater  une  dégénérescence 
partielle  du  faisceau  pyramidal  croisé  droit  s'étendant,  enVatténuant, 
du  haut  en  bas  de  la  moelle.  Le  faisceau  pyramidal  croisé  gauche 
présentait  également  une  allération  notable  mais  beaucoup  plus  légère 
que  celle  que  Ton  observait  à  droite. 

Les  faisceaux  cérébelleux  directs  paraissent  sains. 

Le  faisceau  de  Gov^ers  droit  présente  une  raréfaction  de  ses 
fibres  dans  les  régions  cervicale  et  dorsale,  presque  aussi  considérable 
que  le  faisceau  pyramidal  du  même  côté. 

Les  cordons  postérieurs  sont  atteints  jusqu'à  la  région  dorsale 
supérieure.   Dans  le  bulbe,  au   niveau  de   l'entrecroisement  des 
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pyramides,  les  deux  tiers  postérieurs  des'  cordons'  de  Goll  son 
dégénérés  en  grande  parlie  et  tranchent  sur  les  coupes  par  leur 
décoloralion  presque  complète.  Dans  leur  tiers  antérieur  la  lésion  est 
moins  prononcée.  Les  faisceaux  de  Burdach  sont  sains,  sauf  dans  la 
portion  innmédiateroent  en  rapport  avec  le&  cordons  de  Golt,  la  délimi- 
tation n'étant  pas  absolument  nette.  Dans  la  région  cervicale  les 
deux  cordons  de  Goll  sont  également  dégénérés,  surtout  dans  leurs 
deux  tiers  postérieurs,  et  légèrement  dans  leur  tiers  antérieur,  mais 
Taltération  semble  plus  jeune,  moins  intense  que  plus  haut,  le 
nombre  des  tubes  nerveux,  qui  font  complètement  défaut  ou  dont  la 
myéline  est  absente,  est  d'autant  moins  considérable  que  Tun  se 
reporte  plus  bas.  Dans  ia  région  dorsale  supérieure,  l'altération,  très 
légère,  est  limitée  à  la  partie  moyenne  des  faisceaux  de  Goll  en  un 
point  rappelant  le  centre  ovale  de  Flechsig.  Plus  bas  on  ne  trouve 
plus  aucune  altération  des  cordons  postérieurs. 

Cette  dégénérescence,  bien  marquée  sur  les  coupes  colorées  au  Pal, 
un  peu  moins  évidente  sur  celles  préparées  par  le  picro-carmin,  car 
il  n'y  a  pas  eucore  de  sclérose,  est  confirmée  par  la  méthode  de 
Marcbi  qui  décèle  dans  les  cordons  postérieurs  des  granulations  noires 
non  seulement  autour  de  tubes  nerveux,  mais  encore  dans  les  gaines 
lymphatiques  pérîvascul aires  jusque  dans  le  sillon  médian  posté- 
rieur. 

Du  haut  en  bas  de  la  moelle  les  cordons  de  Burdach  sont 
sainSy  ainsi  que  les  racines  postérieures.  La  substance  grise 
paraît  normale;  ses  cellules,  qui  ne  sont  point  diminuées  de  nombre» 
se  colorent  parfaitement  bien,  leurs  prolongements  et  leur  noyau  sont 
bien  conservés.  Les  vaisseaux  sont  sains. 

A  un  fort  grossissement  on  peut  s'assurer  qu'entre  les  tubes  malades 
et  très  espacés  il  n'y  a  pas  do  tissu  scléreux,  mais  du  tissu  conjonc- 
tif  lâche,  un  peu  œdémateux,  sans  aucune  accumulation  de  noyaux 
nulle  part. 

L'altération  des  tubes  nerveux  n'est  pas  absolument  de  même 
nature  dans  le  faisceau  pyramidal  ou  dans  les  cordons  postérieurs. 

Dans  le  faisceau  pyramidal,  au  niveau  de  la  région  cerficale 
moyenne,  un  tiers  des  tubes  paraissent  avoir  disparu,  un  nombre  à  peu 
près  égal  semblent  normaux,  le  reste  produit  les  caractères  de  la  dégé- 
nérescence wallérienne  au  début  ;  on  y  rencontre  en  particulier  un 
certain  nombre  de  cylindres-axes  gonflés,  œdématiés,  énormément  aug- 
mentés de  volume;  d'autres  déformés,  contournés  en  S  ou  en  U,  ainsi 
que  l'a  signalé  récemment  Klippel. 

Dans  les  faisceaux  de  Goll  les  lésions  affectent  une  autre  appa* 
rence.  Dans  les  points  les  plus  malades  il  semble,  par  la  méthode  de 
Pal,  manquer  plus  des  deux  tiers  des  fibres.  Par  le  picro-carmin  on 
peut  s'assurer,  en  comptant  les  cylindres-axes,  que  la  moitié  environ 
seulement  des  libres  fait  défaut,  mais  la  plus  grande  parlie  de  celles 
qui  resteut  sont  privées  de  myéline  ou  entourées  seulement  d'une  couche 
très  mince  de  cette  substance,  d'où  l'aspect  différent  que  Ton  cons- 
tate en  se  servant  de  ces  deux  méthodes  de  coloration.  —  Ici  on  ne 
trouve,  pas  de  cylindres-axes  tuméfiés,  tous  sont  de  volume  normal  ou 
légèrement  atrophiés.  On  ne  constate  pas  non  plus  de  formes  en  U 
ou  en  S.  C'est  la  myéline  qui  surtout  est  atteinte  ;  quelquefois  gon- 
flée, elle  est  généralement  très  atrophiée,  réduite  à  une  mince  zone 
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à  peine  visible,  oa  a  complètement  disparu.  Dans  la  région  cervicale 
inférieure,  celle  altération  est  toujours  très  manifeste,  mais  moins 
intense,  car  le  tiers  seulement  des  tubes  nerveux  sont  malades  ou 
absents  dans  la  portion  la  plus  atteinte  des  cordons  de  Goll. 

Réflexions.  —  Nous  croyons  qu'il  faut  rapporter  au  foyer 
cérébral  non  seulement  la  dégénérescence  du  faisceau  pyra- 
midal, mais  encore  celle  des  cordons  postérieurs. 

Le  temps  écoulé  entre  Tictus  et  la  mort  est  suffisant  pour 
permettre  le  développement  de  ces  dégénérescences  secon- 
daires descendantes,  car  Gharcot  a  signalé  une  modification 
du  faisceau  pyramidal  avec  disparition  de  la  myéline  et 
gonflement  énorme  des  cylindres-axes,  15  jours,  8  jours  et 
même  24  heures  après  une  lésion  transversale  de  la  moelle. 
D'autre  part,  Tabsence  absolue  de  sclérose  plaide  également 
pour  une  dégénérescence  très  récente. 

La  présence  d'une  altération  légère  du  faisceau  pyramidal 
gauche  ne  peut  être  invoquée  pour  écarter  cette  opinion,  car 
Pitres,  Hirsch,  Moeli,  Westphal,  Dejerine,  Mendel,  Bris- 
saud,  Hadden,  etc.,  dans  des  observations  cliniques,  Sher- 
rington,  Langley,  Sandmexer,  Muratof  expérimentalement, 
ont  relevé  des  faits  de  dégénérescence  intéressant  les  deux 
faisceaux  pyramidaux  croisés  après  lésion  d'un  seul  hémi- 
sphère. 

Si  les  faisceaux  pyramidaux  seuls  étaient  touchés,  on  ne 
saurait  donc  soulever  aucune  objection,  mais  l'altération 
concomitante  des  cordons  postérieurs  demande  à  être 
discutée. 

L'intégrité  de  la  substance  grise,  des  racines  postérieures 
et  des  deux  cordons  de  Burdach,  en  particulier  de  la  zone 
cornu-radiculaire,  sur  toute  la  hauteur.de  la  moelle,  permet, 
croyons-nous,  d'éliminer  toute  idée  de  tabès,  de  dégénéres- 
cence dos  cordons  de  Goll  secondaire  à  une  lésion  radicu- 
laire  ou  à  une  altération  de  la  substance  grise.  Du  reste, 
l'atténuation  progressive  des  lésions  tant  en  étendue  qu'en 
intensité,  à  mesure  que  l'on  examine  des  coupes  pratiquées 
plus  bas,  leur  disparition  à  partir  de  la  région  dorsale 
moyenne,  n'autorise  pas  davantage  à  admettre  une  dégéné- 
rescence ascendante  qui  présenterait,  au  contraire,  une  dis- 
position inverse. 

On  pourrait  invoquer  l'existence,  dans  les  cordons  posté- 
rieurs, de  libres  descendantes  cérébro- médullaires  dont  le 
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p.       ,s  recherches  nous  ont  prouvé  que,  contrairement  a  la 
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C'est  ainsi  que  dans  les  nerfs  des  amputés  et  après  néurec- 
tomie  expérimentale  Erlenmayer,  Genzmer,  Homère,  Hayem 
et  Gilbert  Cossy  et  Dejerine,  etc.,  etc.,  avaient  trouvé  une 
atrophie  des  tubes  nerveux  et  même  des  gaines  vides.  Plus 
récemment  Vanlair,  Friedlander  et  Krause,  Marinesco, 
Rediich,  Marie  ont  pu  constater  dans  le  bout  central  et  dans 
les  racines  correspondantes  des  traces  évidentes  de  dégéné- 
rescence avec  fragmentations  en  fines  granulations  et  dispa- 
rition de  la  myéline. 
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'moteurs  Forel,  Darkschewitsch  et  Ticho- 
'•^/^  ^ît  Bikelès  après  section  du  facial  ont 

*Dce  du  bout  central  remontant  jus- 

.'-^K^  '  "é,  et  les  recherches  de  Nissl  sur 

'^.  -'-   C  'lies  ganglionnaires  ont  montré 


K. 


1. 


^t       »     •  \\ 


•  « 


t  et  Philippe,  Raymond 
cj'ascendante  du  faisceau 
^1 .  ^  ou  moins  loin  du  foyer  pri- 

'•^  ►  lepasser  le  bulbe. 

iiis  diverses  observations  de  Bech- 
^    '  ^solimo,  Winkler,  etc.,  à  la  suite  de 

xistence  d'une  dégénérescence  descen- 
iii pacte,  du  faisceau  externe  sensitif  du 
iicule  cérébral, 
jiques  observations,  parues  sous  différents  titres, 
cl-,  Spilzka,   Dejerine,  Bruce,  etc.,  après  lésion  du 
.  tle  Varole  ou  des  noyaux  opto-slriés,  dans  celles  de 
chrader,  de  Nôsel,   de  Mahaim,  après  lésion  de  Técorce 
pariétale  ou    occipitale,    ont   trouvé    une   dégénérescence 
descendante  du  ruban  de  J?et7  jusqu'aux  noyaux  des  cor- 
dons postérieurs  également  atrophiés,  ce  qui  confirme  la 
nature  sensitive  des  fibres  malades.  Enfin  Homère,  Monakow, 
Marchi  et  Algéri  ont  corroboré  ces  faits  d'apparence  para- 
doxale en  obtenant  expérimentalement  les  mêmes  résultats 
sur  les  animaux  à  la  suite  de  lésions  encéphaliques. 

Mais  cette  dégénérescence  peut  se  propager  plus  loin 
encore.  Contrairement  à  ce  que  Ton  observe  généralement, 
elle  dépasse  parfois  les  limites  du  neuron  primitivement 
atteint  et  envahit  le  neuron  suivant.  Il  est  probable  que  la 
lésion  des  cellules  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach 
entraîne,  dans  les  terminaisons  cyliodre-axiles  se  ramifiant 
autour  d'elles,  une  altération  plus  ou  moins  intense  qtii 
s'étend  toujours  dans  le  sens  cellulipète,  sur  une  plus  ou 
moins  grande  hauteur  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 
Ce  fait,  en  opposition  avec  les  théories  actuellement 
admises,  surprend  au  premier  abord;  mais  il  n'est  pas  sans 
analogues  en  pathologie  nerveuse. 

On  a,  depuis  longtemps,  signalé' chez  les  hémiplégiques 
une  atrophie  musculaire  due  à  une  modification  plus  ou 
moins  intense  des  cellules  des  cornes  antérieures.  Ces  modi- 
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ficalions  sont  évidemment  sous  la  dépendance  de  la  dégéné- 
rescence descendante  plus  ou  moins  compacte  (selon  que  la 
lésion  cérébrale  est  en  foyer  ou  diffuse)  du  faisceau  pyrami- 
dal, et  c'est  à  Taitération  des  ramifications  cyliodre-axiles 
péricellulaires  qu'il  faut  attribuer  Faltération  de  ces  cellules 
motrices  ainsi  que  la  dégénérescence  des  racines  antérieures 
et  des  nerfs  musculaires  que  l'on  a  relevée  dans  plusieurs 
observations.  Si  l'altération  des  ramifications  cylindre-axiles 
peut  ainsi  agir  sur  les  cellules  qu'elles  entourent,  il  n'est 
nullement  invraisemblable  que  réciproquement  une  altéra- 
iion  de  ces  cellules  puisse  avoir  une  influence  sur  les  rami- 
fications cylindre-axiles  avec  lesquelles  elles  sont  en  rapport 
de  contiguïté.  C'est  donc  par  un  phénomène  absolument 
analogue  à  celui  de  Fatrophie  musculaire  chez  les  hémiplé- 
giques que  Ton  peut  expliquer  ce  fait,  en  apparence  para- 
doxal, de  la  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  à  travers  le  noyau  de  Goll  et  de  Burdach,  consécuti- 
vement à  une  dégénérescence  descendante  des  faisceaux 
sensitifs  du  mésencéphale.  Ces  deux  ordres  de  phénomènes 
nous  paraissent  absolument  comparables,  au  sens  de  la 
.dégénérescence  près,  et  il  serait  difficile,  du  reste,  d'inter- 
préter autrement  les  faits  cliniques  et  expérimentaux  que 
nous  rapportons  plus  bas. 

.  C'est  ainsi  que  dans. des  relations  d'autopsies  publiées  par 
Strumpel,  Westphal,  Hôsel  et  Flechsig,  Schalîer,  Greiwe, 
von  Monakow,  etc.,  concernant  des  lésions  du  pont  de 
Yarole,  du  corps  calleux  et  même  de  l'écorce,  nous  avons 
trouvé  décrite  une  dégénérescence  descendante  se  propageant 
à  travers  les  noyaux  des  cordons  postérieurs  plus  ou  moins 
bas  dans  les  faisceaux  de  Goll  et  de  Burdach  dont  quelque- 
fois le  plus  grand  nombre  des  fibres  étaient  détruites.  Nous- 
même  avons  observé,  avec  le  D^  Klippel,  un  ramollissement 
étendu  de  l'écorce  ayant  entraîné  une  dégénérescence  des- 
cendante du  faisceau  sensitit  du  bulbe  se  propageant  dans 
les  cordons  de  Goll  jusqu'à  la  région  'dorsale  inférieure.C^tle 
observation,  qui  fera  le  sujet  d'un  travail  ultérieur,  est  très 
analogue  à  celle  qui  est  l'objet  do  cette  note. 

Dans  toutes  ces  observations  l'intégrité  des  racines  et  de 
la  zone  cornu-radiculaire  permettrait  d'écarter  l'idée  d'une 
origine  radiculaire  si  l'atténuation  des  lésions,  à  mesure  que 
Ton  examine  des  coupes  plus  inférieures,  n'était  pas  déjà 
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un  argument  suffisant  pour  éliminer  toute  hypothèse  de 
dégénérescence  ascendante  de  provenance  périphérique  ou 
médullaire. 

Cette  interprétation  pourrait,  cependant,  laisser  quelque 
doute  dans  Tesprit,  mais  elle  nous  semble  absolument  con- 
firmée par  les  expériences  de  Monakow,  Langley  et 
Sherrington,  Blanchi  et  d'Âbundo,  Marchi  et  Algéri,  Langley 
etGrunbaum,Sandmeyer,  etc., qui,  après  lésions  destructives 
dans  le  bulbe  ou  Técorce,  ont  également  pu  obtenir  unedégé* 
nérescence  descendante  des  cordons  postérieurs  s*étendant 
parfois  jusqu'à  la  région  dorsale  inférieure. 

Si  nous  résumons  maintenant  ce  que  nous  venons  de  voir 
jusqu'ici,  nous  croyons  pouvoir  établir  les  conclusions  sui- 
vantes : 

De  Tensemble  des  faits  qui  précèdent  résulte  d'une  fagon 
évidente  que,  contrairement  à  ce  que  Ton  admet  générale- 
ment, après  lésion  d'un  tube  nerveux  le  bout  central  ne 
demeure  pas  toujours  indemne^  et  ceci  en  dehors  de  tout 
phénomène  irritatif  ou  inflammatoire  persistant. 

En  même  temps  que  le  bout  périphérique  dégénère,  il  se 
produit  dans  le  bout  central  une  altération  rétrogr^ade 
remontant  vers  la  cellule  nerveuse  d'où  naît  le  cylindre*axe. 

Les  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré  nous 
ont  permis  d'établir  avec  plus  de  détails  l'évolution  et  la 
nature  histologique  de  cette  altération. 

Elle  devient  manifeste  un  peu  plus  tardivement  que  là 
dégénérescencev^allérienne  du  bout  central,  mais,  cependant, 
peut  être  apparente  déjà  huit  à  dix  jours  après  la  section  ner« 
veuse.  Elle  serait  d'ailleurs  d'autant  plus  intense  que  Ton  a 
affaire  à  un  individu  plus  jeune  et  que  le  traumatisme  porte 
plus  près  de  l'origine  du  nerf. 

Ses  caractères  histologiques  permettent  également  de  la 
différencier  de  la  dégénérescence  wallérienne.  Dans  celle-ci 
le  cylindre-axe  réagit  le  premier  (déjà  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  dans  une  observation  de  Charcot],  se  tuméfie 
d'abord,  se  fragmente  ensuite  tandis  que  la  myéline  se  trans- 
forme en  blocs  puis  en  boules  et  tout  le  tube  nerveux  ne  tarde 
pas  à  disparaître.  Dans  la  dégénérescence  rétrograde,  c'est 
la  myéline  qui  est  atteinte  la  première,  les  cylindres-axes 
demeurent  sains,  au  moins  pendantassez  longtemps.  Redlich, 
Marinesco,  etc.,  ont  décrit  une  émulsion  de  la  myéline  en 
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grains  très  fins  chez  les  jeunes  animaux;  GombauU  et 
Philippe  parlent  d*une  vacuolisation  de  cette  gaine  ;  la  plu- 
part des  auteurs  insistent  sur  Tatrophie  de  cette  enveloppe 
qui  finit  par  disparaître,  et  c'est  ce  phénomène  qui  est  surtout 
évident  dans  notre  observation.  Il  semble  que  la  myéline  se 
détruise  (au  moins  chez  Tadulte)  par  désagrégation  presque 
moléculaire,  par  usure,  sans  que  l'on  observe  de  fragmenta- 
tion aussi  prononcée  que  dans  la  dégénérescence  wallé* 
rienne. 

Quant  au  cylindre-axe,  il  s'atrophie  également  plus  lard 
et  finit  par  disparaître,  probablement  lorsque  la  lésion 
ascendante  a  déterminé  une  altération  suffisante  de  la  cellule 
d'origine.  Celle-ci,  atteinte  d'abord  d'atrophie  simple,  subit 
bientôt  une  dégénérescence  qui  aboutit,  après  un  temps 
variable,  à  sa  destruction  complète. 

Ce  processus,  évoluant  complètement  en  quelques  mois, 
on  ne  retrouvera  plus,  passé  cette  époque,  de  grains  de  myé- 
line même  par  la  méthode  de  Marchi  et  Ton  ne  pourra  que 
difficilement  donner  la  preuve  d'une  dégénérescence.  C'est 
ce  qui  explique  que  les  recherches  sur  les  nerfs  des  ampu- 
tés sont  presque  toujours  restées  infructueuses,  en  ne  per- 
mettant de  constater  que  des  fibres  atrophiées  ou  des  gaines 
vides,  sauf  dans  quelques  observations  qui  ont  porté  sur  des 
cas  relativement  très  récents. 

Il  nous  semble  que  cette  dégénérescence  rétrograde  dont 
l'existence  nous  paraît  actuellement  indéniable,  aussi  bien 
dans  les  voies  sensitives  que  dans  les  voies  motrices,  permet 
d'expliquer  un  certain  nombre  de  phénomènes  demeurés 
jusqu'ici  très  obscurs. 

C'est  ainsi  que  l'on  pourrait  rapporter  à  cette  dégénéres- 
cence les  lésions  de  la  moelle  et  les  atrophies  musculaires 
(celles-ci  pouvant  se  montrer  avant  que  nos  moyens  actuels 
d'investigation  permettent  de  reconnaître  des  lésions  mani- 
festes des  cornes  antérieures),  succédant  aux  fractures, 
arthrites,  ulcérations  étendues,  amputation,  etc.,  etc. 

Certains  cas  de  tabès,  à  la  suite  de  lésions  périphériques, 
ainsi  que  Drummond,  Petit,  Talamon,  Strauss,  etc.,  etc.,  en 
ont  relaté  de  nombreux  exemples,  pourraient  relever  d'une 
dégénérescence  ascendante  (non  inflammatoire)  ayant  franchi 
les  ganglions  spinaux. 

On  ne  saurait  trop  insister  actuellement  pour  que,  dans 
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les  observations  dites  de  névrite  ascendante,  on  séparehisto- 
logiquement  ce  qui  a  trait  à  cette  dégénérescence  de  ce  qui 
relôve  de  lésions  irritatives  ou  inflammatoires  se  propageant 
de  proche  en  proche. 

Dans  certains  cas  de  sclérose  latérale  snnyotrophique^ 
lorsque  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  remonte 
en  s'atténuant  jusqu'au  bulbe  sans  pouvoir  être  poursuivie 
plus  loin,  peut*être  devrait'-on  admettre  qu'il  s'agit  d'une 
altération  primitive  des  cornes  antérieures  ayant  déterminé 
secondairement  une  dégénérescence  ascendante  de  ce  faisceau. 
Cette  hypothèse  est  rendue  très  plausible  par  analogie  avec 
ce  que  nous  avons  constaté  dans  les  faisceaux  sensitifs,  et 
par  suite  des  exemples  indubitables  de  dégénérescence 
ascendante  du  faisceau  pyramidal  que  nous  avons  relevés 
plus  haut. 

Enfin  pour  ce  qui  est  des  myélites  systématisées  combi* 
nées  de  la  maladie  de  Westphal^  la  dégénérescence  rétro- 
grade permet  d'expliquer  l'altération  systématique  des  fais-» 
ceaux  pyramidaux,  cérébelleux  et  des  cordons  postérieurs. 
Tantôt,  en  effet,  on  retrouve  dans  ces  observations  un  foyer 
médullaire  plus  étendu  qui  peut  être  considéré  comme  le 
point  de  départ  d'une  dégénérescence  ascendante  et  descen- 
dante de  ces  divers  faisceaux  ;  tantôt  on  relève  une  lésion 
encéphalique  en  foyer  ou  diffuse,  et  nous  croyons  avoir 
suffisamment  établi  qu'une  lésion  cérébrale  ou  prolubéran- 
tielle,  dans  certaines  conditions  encore  mal  élucidées,  peut 
occasionner  une  dégénérescence  secondaire  intéressant  éga- 
lement les  faisceaux  moteurs  et  sensitifs  de  la  moelle. 


Un  mot  dhistoire  but  le  muscle  élévateur  de  la  glande 
thsrroïde  de  Samuel  Thomas  Sômmering  (1794)  ou 
muscle  tli3n:*o-glandulaire  de  JuvGura  (octobre  1894),  par 
Pierre  Sebileau. 

M.  E.  Juvara  a  récemment  décrit  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  (LXIX^  année,  5*  série,  t.  VIII,  octobre 
1894,  fasc.  22,  p.  728)  un  petit  muscle  «  tendu  entre  le 
cartilage  thyroïde  et  Tisthme  du  corps  thyroïde  ». 

Ce  petit  muscle,  qu'il  «  vient  d'observer  sur  un  cadavre 
du  laboratoire  de  M.  Poirier»,  M.  E.  Juvara  t  se  proposede 
l'appeler  thyro^glandulaire  ». 
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M.  E.  Juvara  fait  suivre  la  description  du  muscle  «  Ihyro- 
glandulaire  i>  des  deux  considérations  suivantes  : 

l""  «  Nos  auteurs  classiques  ne  signalent  point  ce  petit 
muscle  i>] 

2"*  «  Seuls,  W.  Gruber  et  Ledouble  on  signalé  un  faisceau 
musculaire  rappelant  celui  que  je  viens  de  décrire.  » 

Il  y  a  là  deux  petites  erreurs  —  sans  importance,  comme 
on  va  le  voir — et  je  propose  de  modifier  comme  suit  les  deux 
propositions  de  M.  E.  Juvara  : 

1^  Nos  auteurs  classiques  signalent  ce  petit  muscle; 

2^  Plusieurs  anatomistes,  avec  W.  Gruber  et  Ledouble, 
ont  signalé  un  faisceau  musculaire  rappelant  celui  que  vient 
de  décrire  M.  E.  Juvara. 

Je  m'expliquerai  plus  loin  sur  la  valeur  que,  dans  l'es- 
pèce, peut  avoir  le  verbe  «  rappeler  ». 

Première  proposition.  —  Parmi  nos  auteurs  classiques 
(car  je  pense  que  par  ce  mot  :  a  nos  auteurs  classiques  » 
M.  Ë.  Juvara  entend  parler  des  anatomistes  français),  je 
signale  entre  autres  : 

.  1**  Ernest-Alexandre  Lauth  {Nouveau  manuel  de 
Vanatomiste^  2®  édition,  p.  319,  chez  F.-G.  Levrault.  Paris 
et  Strasbourg,  1835)  ; 

2'»  L.  Testut  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  3®  série,  t.  XVII,  p.  486,  chez  Masson,  Paris, 
1887),qui  a  réservé  au  m^uscle  élévateur  du  corps  thyroïde 
{thyro-glandulaire  de  invdiTa)  cinquanle-six  lignes  de  TEn- 
cyclopédie  de  Decbambre  et  de  Lereboullet  ; 

3°  Ch.  Debierre  (Traite'  élémentaire  d'anatomie  de 
l'homme,  t.  I,  p.  321,  chez  Alcan,  Paris,  1890)  ; 

4°  H.  Beaunis  et  A.  Bouchard  {Nouveaux  Éléments 
d'anatomie  descnptive,  5«  édition,  p.  346,  chez  J.-B.  Bail- 
lière,  Paris  1894)  ; 

5<»  L.  Testut  {Traité  d'anatomie  humaine,  t.  I,  p.  529, 
et  t.  III,  p.  788,  chez  0.  Doin,  Paris,  4893). 

Deuxième  proposition.  —  W.  Gruber  et  Ledouble  ne 
sont  pas  les  «  seuls  qui  aient  signalé»,  avant  M.  E.  Juvara, 
le  muscle  élévateur  de  la  glande  thyroïde  (thyro-glandu- 
laire  actuel).  Dans  l'article  du  Dictionnaire  encyclopédique 
que  je  viens  de  signaler,  L.  Testut  nous  apprend  qu'il  a  été 
découvert  par  Samuel-Thomas  Sômmering  {De  musculiSy 
tendinibus  et  bursis  mucosis,  p.  128,  et  De  Splanchnologia, 
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p.  54,  édition  latine  de  Clossius  et  Schreger,  Francforl-sur- 
le-Mein,  1794  et  1796),  et  par  J.  Godart  (Bull,  de  la  Soc. 
anaf.  de  Paris,  1847,  p.  202).  Il  est  même  certain  que 
Samuel-Thomas  Sômmering  n'a  pas  découvert  le  musculus 
levatorglandulae  thyroïdeœ.  Avant  lui  (et  peut-être  celui-là 
n'était-il  pas  encore  le  premier),  Jacques-Bénigne  Winslow 
{Exposition  anatomique  du  corps  humain,  p.  728,  propo- 
sition 588,  chez  Guillaume  Desprez,  Paris,  1732)  a  écrit: 
«  Les  muscles  thyro-pharyngiens  inférieurs  jettent  des 
fibres  charnues  sur  cette  glande  thyroïdienne  ». 

Récemment  (voir  l'article  de  Testut  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique),  le  muscle  élévateur  de  la  glande  thyroïde 
(Ihyro-glandulaire  de  Juvara)  a  été  décrit  par  Walsham  et 
par  Macalisler. 

Nous  l'avons  trouvé  deux  fois,  mon  ami  Demoulin  et  moi, 
en  préparant,  à  l'occasion  de  notre  concours  de  Proscctorat 
de  Clamart,  des  pièces  sèches  d'anatomie  sur  «  le  corps 
thyroïde  »  ;  mais  nous  n'avons  rien  écrit  sur  lui,  par  crainte 
d'une  redite. 

Il  est  même  certain  que  beaucoup  d'anatomistes  ont 
observé  ce  petit  muscle.  Et  c'est  précisément  parce  qu'il 
recouvre  quelquefois,  mais  quelquefois  seulement,  une  partie 
de  la  colonne  de  Bidloo  (pyramide  de  Lalouette),  que  les 
auteurs  ont  décrit  cette  colonne,  les  uns  comme  un  véritable 
prolongement  de  la  glande  thyroïde,  les  autres  comme  un 
muscle,  quelques  analomistes  enfin  (ainsi  J.-F.  Meckel) 
comme  un  organe  et  participant  par  sa  partie  centrale  de  la 
nature  de  la  glande,  et  constitué,  à  sa  partie  périphérique,  par 
des  fibres  musculaires  »  (Lire  :  J.  Cruveilhier,  Traité 
d'anatomie  descriptive^  4*  édition,  t.  II,  p.  300,  chez 
Asselin,  Paris,  1865,  et  Ph.  C.  Sappey,  Traité  d'anatomie 
desciHptivey  3*  édition,  t.  IV,  p.  506,  chez  Delahaye,  Paris, 
1879). 

M.  E.  Juvara  dit  :  «  Le  faisceau  musculaire  décrit  par 
W.  Gruber  et  Ledouble  rappelle  celui  que  je  viens  de 
décrire;  mais  ce  faisceau  musculaire  n'existait  qu'à  droite  ». 
Il  le  rappelle,  en  effet  :  il  le  rappelle  même  si  bien,  que 
c'est  là,  proprement,  le  même  organe.  C'est  que  le  muscle 
élévateur  de  la  glande  thyroïde  (Ihyro-glandulaire  de  Juvara) 
est,  suivant  les  sujets  sur  lesquels  on  le  découvre;  simple 
ou  double  ;  il  ne  me  semble  pas  que  le  fait  d'en  avoir  ren- 
ne. AIUT.  68 
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contré  un  composé  de  deux  faisceaux  constitue  un  titre 
suffisant  à  la  découverte. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  indispensable  de  changer  le 
nom  «  de  muscle  élévateur  de  la  glande  thyroïde  de 
Sommering  (1794)  »  pour  celui  de  a  muscle  thyro-glandU" 
laire  de  Juvara  (1894)  ». 


h: 


^T. 


Ulcère  de  restomac  pris  pour  un  cancer  et  guéri  i>ar  le 
chlorate  de  soude.  Retour  des  accidents.  Dilatation 
stomacale,  troubles  digestifs  graves.  Gastro-entéro- 
stomie.  Mort.  Un  éperon  s'est  formé  sur  Tintestin  et  a 
empêché  le  passage  des  aliments.  Dilatation  consi- 
dérable du  duodénmn,  par  le  D''  Chaput,  chirurgien  des 
hôpitaux  (1). 

Cliarles  R...,  âgé  de  49  ans,  ne  présente  pas  d'antécédents  hérédi- 
taires; son  père  et  sa  mère  sont  en  bonne  santé;  une  sœur  est  bien 
portante. 

Il  a  eu  la  variole  à  5  ans  ;  une  fluxion  de  poitrine  à  16  ans. 

Son  affection  stomacale  a  débuté  en  1875  et  a  duré  six  mois;  an 
bout  de  ce  temps,  il  a  eu  une  rémission  qui  a  duré  jusqu'en  1890. 
Les  accidents  ont  alors  reparu  sans  discontinuité  jusqu'à  Theure 
actuelle. 

Le  début  a  été  caractérisé  par  des  douleurs  siégeant  à  la  région 
épigastrique  et  dans  le  dos,  surtout  à  l'épaule  droite.  Ces  douleurs 
étaient  très  violentes  et  continuelles.  Elles  survenaient  après  ou 
pendant  les  repas,  quelquefois  aussi  pendant  la  nuit. 

Le  malade  avait  des  vomissements  environ  une  ou  deux  heures 
après  les  repas;  les  vomissements  étaient  alimentaires  et  aqueux, 
mais  les  aliments  n'étaient  point  modifiés.  Le  malade  ne  se  souvient 
pas  d'avoir  eu  des  vomissements  noirâtres.  Les  selles  étaient  irrégo- 
lières,  avec  une  forte  constipation  ;  elles  étaient  espacées  tous  les 
quatre  à  cinq  jours,  en  forme  de  boules,  mais  jamais  noirâtres  comme 
les  melaenas. 

Il  existait  aussi  tout  un  ensemble  de  troubles  simplement  dyspep-^ 
tiques  :  après  les  repas  survenaient  des  tiraillements  dVstomac,  des 
éructations  gazeuses  tantôt  acides,  tantôt  rappelant  Todcur  d'oeufs 
pourris ,  il  y  avait  aussi  un  ballonnement  considérable  de  Testomâc. 
Néanmoins  l'appétit  était  conservé,  et  il  n'y  avait  aucun  dégoût  de  la 
viande  ou  des  aliments  gras. 

L'amaigrissement  faisait  de  rapides  progrès;  le  malade  s'afTaiblissaîl 
et  prenait  une  teinte  jaune  paille  très  apparente,  sur  la  peau  et  sur  la 
conjonctive. 

Cette  première  période  dura  six  mois  pendant  lesquels  le  malade 
fut  soigné  en  province;  puis  il  y  eut  rémission  progressive  des 
symptômes  qui  s'atténuèrent  jusqu'en  1890. 

(1)  Obseryation  rédigée  sur  les  notes  de  M.  Soubtbe,  interne  des 
hôpitaux. 
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La  rechute  fnt  signalée  par  l'apparition  des  douleurs  épigastriques 
et  à  Fépaule,  produisant  la  sensation  d'embrochement  ;  les  vomissements 
étaient  plus  fréquents  qu'au  début  mais  toujours  uniquement  alimen- 
taires, sans  coloration  noirâtre.  La  constipation  était  aussi  rebelle; 
les  éructations  plus  fortes  et  plus  fréquentes.  La  teinte  jaune  apparut 
de  nouveau. 

De  134  livres,  le  poids  du  malade  tomba  à  104.  Il  survint  de 
rœdëme  aux  pieds  et  aux  jambes,  surtout  le  soir,  quand  le  malade 
était  fatigué.  Jamais  de  fièvre.  L'appétit  était  cependant  conservé, 
même  pour  les  graisses  et  la  viande. 

Il  entra  à  Saint-Antoine  le  18  novembre  1892  ;  on  constata  les 
symptômes  précédents,  et  en  plus,  une  tumeur  épigastrique  avec 
ascite  pour  laquelle  on  fit  une  ponction  qui  relira  six  litres  et  demi  de 
liquide.  M.  Brissaud  porta  alors  le  diagnostic  do  cancer  stomacal, 
soumit  le  malade  au  traitement  par  le  chlorate  de  soude;  Tamélio- 
ration  fut  telle  que  Tobservation  fut  publiée  comme  un  exemple  de 
guérisoD  du  cancer  de  Testomac  par  le  chlorate  de  soude.  Plusieurs 
mois  après,  M.  Delpeuch  ayant  été  appelé  à  diriger  le  service  de  Saint- 
Antoine,  fit  faire  Texamen  du  suc  gastrique  ;  on  trouva  de  Thyper- 
chlorhydrie,  et  on  posa  le  diagnostic  d'ulcère  de  Testomac. 

Depuis  ce  moment  le  malade  traversa  des  alternatives  de  mieux  et 
de  pire  ;  il  finit  par  entrer  à  la  Salpêtrière  le  3  décembre  1894. 

A  rentrée^  le  malade  accusait  les  symptômes  suivants  :  douleurs 
très  violentes  et  continues  à  Tépigastre  et  dans  réoaule  droite.  Pour 
les  atténuer  le  malade  est  obligé  de  se  courber  uans  le  décubitus 
latéral. 

Les  vomissements  sont  plus  fréquents  (7  à  8  par  jour)  ;  ils  survien- 
nent indifféremment  à  toute  heure  de  la  journée.  Les  aliments  sont 
rendus  intacts,  et  sans  coloration  noirâtre.  Constipation.  L'œdème  et 
la  teinte  jaune  ont  disparu,  mais  la  peau  est  pâle  et  un  peu  bouflie. 
Les  renvois  sont  plus  fréquents,  et  les  phénomènes  dyseptiques  plus 
accusés,  le  sommeil  mauvais. 

L'appétit  est  conservé,  il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Le  malade  a  un  aspect 
cachectique  assez  prononcé  ;  la  faiblesse  est  très  grande,  le  poids  du 
malade  est  de  112  livres. 

L'estomac  est  ballonné,  très  tendu  par  les  gaz.  Il  est  le  siège  d'un 
tympanisme  qui  s'étend  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic.  La  percussion 
est  très  douloureuse.  On  obtient  facilement  le  clapotement. 

Au-dessus  de  l'ombilic  on  conslale  la  présence  d'une  tumeur  large 
comme  la  main,  mal  limitée,  diffuse,  non  mobile,  sonore  à  la  percussion, 
qui  paraît  siéger  dans  la  paroi  stomacale  postérieure. 

Le  foie  est  gros  et  déborde^les  fausses  côtes  de  deux  travers  de 
doigt. 

L'appareil  pulmonaire  est  intact,  pas  d'antécédents  bacillaires. 

L'examen  au  cœur  ne  dénote  pas  de  lésions  valvulaires  ;  le  premier 
bruit  a  un  timbre  métallique. 

Un  peu  d'athérome  des  vaisseaux.  La  radiale  est  dure,  et  forme 
un  cordon  rigide  et  peu  élastique  sous  le  doigt  ;  elle  n'est  pas 
sinueuse. 

Le  pouls  est  pur  et  vibrant. 

Dans  les  urines,  léger  trouble  albumineux. 

Opération,  le  ô  décembre,  avec  le  concours  de  M.  Anghedesco, 
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ioterne,  el  do  MM.   Thorp  et  Tinelli,   6xtcrDes,  en  présence  de 
M.  Finet,  interne  des  hôpitaux,  et  du  D**  Collin. 

AnesLliésie  par  Téther.  Laparotomie  médiane. 

Je  constate  immédiatement  aue  tout  le  bord  supérieur  de  restomac 
est  fixé  au  foie  par  de  fortes  adhérences.  Une  énorme  tumeur  parait 
siéger  dans  la  paroi  stomacale  postérieure. 

J'eflbndre  le  grand  épiplon  entre  l'estomac  et  le  côlon  transverse; 
même  manœuvre  sur  le  mésocôlon  transverse. 

Je  cherche,  je  trouve  et  j'attire  en  haut  la  première  anse  jéjunale. 

J'incise  Tintestln  entre  deux  compresseurs  et  j'en  fais  l'hémostase 
avec  mes  pinces  en  cœur  ;  même  manœ.uvre  sur  Testomac  qui  est 
ouvert  au  niveau  de  sa  face  postérieure.  Cet  organe  est  vidé  à  l'aide 
d'unegrosseseringuedeGuyon munie  d'un  gros  tube  de  caoutchouc.  II 
contenait  deux  ou  trois  litres  d'un  liquide  noir,  contenant  en  suspension 
des  grains  analogues  à  du  marc  de  café. 

J'essaie  d'abord  de  placer  un  bouton  analogue  à  celui  de  Murphy, 
mais  cet  instrument  présentant  quelques  défauts  de  construction,  j'y 
renonce  et  j'exécute  simplement  la  gastro-entérostomie  avec  un 
double  étage  de  sutures  (un  étage  séro-séreux  et  un  étage  perforant 
muco-muqueux).  L'oriQce  mesure  4  à  5  centim.  de  longueur  environ. 

J'entoure  ensuite  les  sutures  d'un  collier  de  çaze  lodoformée,  et 
enfîn  je  fixe  par  des  sutures  les  fragments  d*épiploon  adhérents  à 
Testomac;  je  fixe,  dis-je,  ces  fragments  à  l'intestin  grêle. 

Explorant  de  nouveau  par  le  palper  Testomac,  je  cherche  à  me 
mieux  rendre  compte  de  la  tuméfaction  perçue  au  début  de  l'opération  : 
je  constate  l'existence  d'une  masse  énorme,  du  volume  des  deux 
poings  environ,  siégeant  à  la  paroi  postérieure  de  l'estomac.  Pour 
avoir  un  diagnostic  exact  je  fais  à  la  paroi  stomacale  antérieure  une 
incision  de  3  centim.  environ,  par  laquelle  j'introduis  le  doigt  dans 
l'estomac.  Je  trouve  alors  que  la  paroi  stomacale  postérieure  est 
soulevée  par  une  masse  énorme  située  au-devant  de  la  colonne.  Je 
trouve  aussi  un  orifice  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs  qui 
conduit  dans  une  cavité  ayant  à  peu  près  les  dimensions  d  une  manda- 
rine, cavité  qui  paraît  creusée  dans  l'épaisseur  du  pancréas.  L'orifice 
pylorique  siège  à  la  partie  la  plus  élevée  de  l'estomac,  il  regarde 
directement  en  arrière; il  admet  à  peine  l'index  et  est  limité  parnne 
sorte  de  diaphragme  d'instrument  optique. 

L'incision  stomacale  est  fermée  par  un  triple  étage  de  sutures. 

L'opération  a^ant  duré  très  longtemps,  je  ne  jugeai  pas  à  propos 
de  faire  une  jéjùno-jéjunostomie  avec  ligature  à  la  gaze  îodoformée 
sur  le  bout  supérieur  entre  les  deux  anastomoses  (gastriques  et  jéjuno- 
jéjunale). 

Suture  de  la  paroi  abdominale  à  trois  étages.  Les  deux  premiers 
jours  le  malade  alla  fort  bien.  Le  7  décembre  il  présenta  des  vomis- 
sements noirâtres,  non  bilieux;  je  supprimai  toute  alimentation 
buccale  et  j'ordonnai  pour  chaque  jour  trois  lavements  alimentaires  et 
trois  lavements  d'eau  bouillie. 

Le  malade  mourut  le  8  décembre  au  matin. 

Je  pratiquai  moi-même  Vautopsie,  dont  j'ai  présenté  les  pièces  à 
la  Société.  L'estomac,  considérablement  distendu  par  les  gaz,  descendait 
jusqu'au  pubis.  Le  péritoine  était  parfaitement  normal  sans  la  moindre 
trace  d'injection  ni  d'épanchement. 
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Je  constate  alors  que  les  deux  bouts  d'intestin  au  niveau  de  l'anas- 
tomose sont  accolés  en  canon  de  fusil  sur  une  hauteur  de  3à  5  centim. 
En  examinant  les  choses  par  rintérieur  de  l'estomac  Je  constate  l'exis- 
tence d*un  éperon  sur  l'intestin,  séparant  les  orifices  aes  bouts  supérieur 
et  inférieur. 

L'orifice  du  bout  supérieur  est  plus  large  que  l'autre,  et  le  bout 
supérieur  ainsi  que  le  duodénum  sont  très  dilatés  (diamètre  de  6  centim. 
environ). 

Les  sutures  sont  en  bon  état,  parfaitement  suffisantes. 

Je  constate  à  nouveau  l'état  du  pylore,  la  perforation  stomacale  et 
l'abcès  situé  dans  l'épaisseur  du  pancréas. 

RÉFLEXIONS.  —  J'ai  tenu  à  publier  celte  observation  pour 
combattre  cette  erreur  qui  consiste  à  croire  qu'on  a  pu  quel- 
quefois guérir  par  le  chlorate  de  soude  des  cancers  de  Tes- 
tomac. 

J*avou6  qu'au  moment  ou  M.  Brissaud  a  constaté  la  tumeur 
épigastrique,  Tascite,  Tœdème,  la  teinte  jaune  paille  et  les 
troubles  digestifs,  il  avait  de  bonnes  raisons  de  croire  au 
cancer. 

Toujours  est-il  que  Texamen  du  suc  gastrique  permettait 
quelques  mois  après  à  M.  Deîpeuch  do  rectifier  le  premier 
diagnostic. 

En  reconstituant  Thistoire  de  ce  malade  nous  arrivons  à 
penser  que  Tascite  avec  œdème  paraît  avoir  coïncidé  avec 
la  formation  de  Tabcès  rétro-stomacal. 

Il  est  probable  qu'il  y  a  eu  à  ce  moment  un  léger  degré  de 
compression  de  la  veine  porte  ou  de  la  veine  cave. 

Les  troubles  digestifs  et  la  dilatation  stomacale  s'expli- 
quent  par  le  mécanisme  suivant:  Testomac  était  immobilisé 
par  la  plaque  inflammatoire  qui  doublaitla  paroi  postérieure  ; 
même  en  se  contractant  avec  force,  Testomac  n'aurait  pu 
porter  en  haut  sa  grande  courbure  à  cause  des  adhérences. 
Peu  à  peu  Torgano  s'est  dilaté;  le  pylore  s'est  peu  à  peu 
transporté  à  la  partie  la  plus  élevée  de  l'organe,  et  a  regardé 
directement  en  arrière,  l'évacuation  du  contenu  stomacal 
est  ainsi  devenue  de  plus  en  plus  difficile,  et  la  dilatation 
et  les  troubles  gastriques  se  sont  ainsi  augmentés  d'année 
en  année. 

Le  mécanisme  delà  mort  est  facile  à  comprendre.  La  pro- 
duclion  de  Téperon  a  eu  deux  résultats  également  déplora- 
bles; lepremier,  c'est  que  l'estomac  se  vidait  exclusivement 
dans  le  bout  supérieur;  le  second,  que  la  bile  s'évacuait  com- 
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plèlement  dans  l'estomac.  De  là  les  vomissements  incessants 
que  nous  avons  observés. 

Ces  vomissements  ont  épuisé  le  malade  déjà  très  affaibli  et 
ont  fini  par  le  tuer. 

Le  meilleur  moyen  d'éviter  les  inconvénients  de  l'éperon 
c'est  de  faire,  comme  je  Tai  recommandé  dans  mon  Manuel 
en  1892  : 

1**  Une  ligature  sur  le  bout  supérieur,  tout  près  de  l'anas- 
tomose, avec  une  languette  de  gaze  iodoformée. 

Celte  ligature  empêche  et  le  passage  de  la  bile  dans  l'es- 
tomac et  le  passage  des  matières  stomacales  dans  le  bout 
supérieur; 

2°  D'exécuter  une  jéjuno-jéjunostomie  entre  le  bout  supé- 
rieur et  le  bout  inférieur,  afin  que  la  bile  arrêtée  par  la  ligature 
se  déverse  néamoins  dans  l'intestin. 

On  peut  de  celle  histoire  tirer  une  morale,  c'est  que  si 
Ton  n'avait  pas  autant  tardé  à  opérer  le  malade,  il  ne  serait 
certainement  pas  mort  :  un  individu  plus  vigoureux  n'aurait 
pas  succombé  après  36  heures  de  vomissements. 

J^ai  opéré,  en  août  1894,  une  malade  de  72  ans,  qui  venait 
du  service  de  M.  Hayem  ;  cette  femme  avait  une  tuméfaction 
pylorique  ressemblant  à  un  carcinome.  Elle  eut  pendant  plu- 
sieurs jours  des  vomissements  bilieux  dus  évidemment  à  la 
formation  de  l'éperon.  Au  lieu  de  laisser  la  malade  couchée, 
je  la  fis  asseoir;  ses  vomissements  s'arrêtèrent,  et  elle  vit 
encore  actuellement  et  est  en  très  bonne  santé. 

Je  répéterai  donc  une  fois  de  plus  que  l'avenir  de  la  chi- 
rurgie stomacale  est  dans  les  opérations  précoces,  et  que  les 
médecins  ont  torl  de  continuer  à  soigner  par  les  moyens  de 
douceur  des  malades  qu'ils  savent  être  notoirement  incu- 
rables. 


Anastomoses   valvulaires  ;  largeur  considérable    des 
orifices  obtenus  par  cette  méthode,  par  M.  Chaput. 

J'ai  (lécril  dans  la  Presse  médicale,  du  14  juillet  1894.  un  pro- 
cédé d  anaslomosc  valvulairo,  qui  consiste  à  faire  sur  chaque  viscère 
une  incision  en  H,  cl  à  ourler  les  bords  qui  se  correspondent.  Oa 
obtient  ainsi  deuK  lambeaux  qui  tombent  dans  TintesUn,  qui  fonc- 
tionnent comme  la  valvule  iléo-ca'cale,  et  qui  en  s'interposanl  par 
leur  base,  dans  l'orifice,  rempôcheut  de  se  rétracter  et  de  se  rétrécir. 

J'ai  rbonneur  de  présenter  deux  pièces  relatives  à  cette  opération. 

La  première  provient  d'un  chien  qui  a  subi  le  14  juin  la  gastro- 
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entérostomie  valvulaire.  Il  a  été  tué  le  20  septembre  1894.  Vous 
pouvez  voir  que  l'orifice  gastrique  est  énorme,  il  est  rectangulaire  et 
mesure  5  centim.  de  long  sur  2  centim.  de  large.  Jamais  une  inci- 
sion linéaire  n^aurait  fourni  une  pareille  ouverture. 

La  seconde  pièce  provient  du  môme  chien,  auquel  j'ai  fait  le 
5  juillet  une  entéro-anastomose  valvulaire  ;  mais  ici,  au  lieu  de  deux 
lambeaux,  je  n'en  ai  fait  qu'un. 

L'incision  a  présenté  la  forme  suivante.  —  L'animal  a  étésacrifié  le 
20  septembre  dernier. 

Vous  pouvez  voir  le  diamètre  énorme  de  l'orifice  fourni  par  ce 
procédé.  L'orifice  en  question  mesure  3  centim.  de  long,  sur  2  et 
demi  de  large.  Jamais  une  incision  linéaire  de  3  centim.  n'aurait 
donné  un  orifice  aussi  grand. 

Un  dernier  point  à  noter  :  les  lambeaux  se  sont  rétractés  au  point 
de  n'être  plus  représentés  que  par  une  ligne  peu  saillante. 


Ostéomyélite  prolongée,  remontant  à  l'âge  de  9  ans, 
chez  un  homme  de  2SB  ans,  ayant  occasionné  l'ankylose 
complète  des  articulations  péronéo-tibiales  inférieure, 
tibio-tarsienne,  du  tarse  et  de  Lisfranc,  à  Tezception 
de  l'articulation  du  premier  métatarsien  avec  le 
grand  cunéilorme  (1),  par  Raymond  Picou,  interne  des 
hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Jules  R...,  boutonnier  en  nacre,  entré  le  23  novembre  dernier 
dans  le  service  de  M.  Schwartz  (hôpital  Cochin),  est  un  homme  de 
28  ans,  bien  constitué,  bien  musclé  et  ne  souiïrant  que  localement 
d'une  ostéomyélite  prolongée  qui  remonte  à  dix-neuf  années  de  dis- 
tance. H  a  de  bons  antécédents  héréditaires  :  son  père  est  encore 
bien  portant.  Sa  mère  est  morte,  à  l'âge  de  58  ans,  de  pneumonie 
infectieuse.  Ses  frères  ou  sœurs  jouissent  d'une  parfaite  santé.  Quant 
à  lui,  il  n'a  jamais  eu,  à  part  son  ostéomyélite,  d'autre  maladie  grave. 

Le  début  de  son  affection  actuelle  remonte  à  l'âge  de  9  ans.  Un 
soir,  sans  cause  appréciable,  après  avoir  joué  toute  une  journée  avec 
ses  petits  camaraaes,  il  a  ressenti  dans  son  articulation  tibio-tarsienne 
du  côté  droit,  une  douleur  sourde,  avec  fièvre,  insomnie,  courba- 
tures, qui  n'ont  fait  que  s'aggraver  jusqu'au  lendemain.  Les  jours 
suivants,  la  région  douloureuse  est  devenue  le  siège  d'un  gonfiement 
considérable,  avec  rougeur  des  téguments  remontant  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe,  et,  quatre  ou  cinq  jours  après  le  début  un 
médecin  a  évacué  par  une  incision  une  abondante  collection  de  pus. 
Le  foyer,  drainé,  a  continué  à  suppurer  abondamment,  obligeant  le 
malade  à  garder  le  lit  pendant  treize  mois  environ.  Au  bout  de  ce 
temps,  la  hanche  gauche  est  devenue  elle-même  douloureuse  et  a 
fini  par  s'ankyloser.  Depuis  lors  toutes  les  tentatives  faites  dans  le  but 
de  vaincre  cette  ankylose  ont  complètement  échoué. 

Treize  mois  après  le  début  de  son  affection,  ce  malade  a  pu  se 
lever  ;  mais  il  persistait  des  fistules  qui  tantôt  se  fermaient,  pour  se 

(1)  La  pièce  est  au  Musée  Dupuytren. 
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rouvrir  bientôl  sous  l'influence  d'une  nouvelle  poussée,  et  cet  état  a 
persisté  jusqu'à  l'âge  de  14  ans.  Consécutivement,  les  articulations 
du  cou-de-pied  et  du  tarse  se  sont  ankyiosées,  et  le  pied  s'est  mis  en 
équinisme.  Mais  la  marche  ne  s'en  est  guère  ressentie,  malgré  un 
allongement  apparent  du  membre  malade,  dû  vraisemblablement  à  la 
position  définitive  d'équinisme  du  pied  correspondant,  laquelle  obli- 
geait noire  patient  à  marcher  le  genou  légèrement  fléchi. 

D'ailleurs  la  mensuration  du  squelette  des  deux  jambes  a  fourni 
tout  récemment  des  résultats  analogues,  comme  longueur. 

Le  malade  complètement  rétabli,  à  l'âge  de  14  ans,  a  pu  fournir 
de  longues  marches,  et  se  livrer  aux  pénibles  travaux  des  champs.  Â 
peine  à  signaler  depuis  celte  époque  quelques  gonflements  passagers 
et  quelques  douleurs  sourdes  spontanément  dissipées,  et,  vers  Tâge 
de  15  ans,  une  ostéomyélite  insidieuse  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  gauche,  guérie  d'elle-même  en  quelques  jours,  par  élimi- 
nation d'un  séquestre.  Puis,  rétablissement  complet  jusqu'au  mois  de 
septembre  dernier. 

A  cette  époque,  l'articulation  tibio-tarsienne  ankylosée  est  redevenue 
le  siège  de  aouleurs  vives.  Il  s'est  produit  un  nouvel  abcès  au  pourtour 
de  cette  articulation,  et  des  fistules  se  sont  formées  :  1^  en  avant  de 
la  malléole  externe  ;  2°  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne; 
3"^  à  Texlrémilé  postérieure  du  deuxième  métatarsien.  Ces  fistules, 
légèrement  déprimées,  adhérentes,  à  bords  rigides,  par  où  s'écoulait 
en  faible  abondance  un  pus  épais,  jaunâtre  et  bien  lié,  conduisaient 
sur  un  os  sec  et  friable;  mais  il  était  impossible  de  découvrir  de 
séquestre  mobile.  Le  tibia  était  douloureux  jusqu'à  cinq  ou  six 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  interne.  La  région  du  cou- 
de-pied paraissait  très  tuméfiée  dans  son  ensemble,  et  sa  peau  présentait 
un  aspect  éléphantiasique. 

Quant  à  l'état  général,  il  n'a  jamais  cessé  d'être  bon;  il  n'y  a  jamais 
eu  de  fièvre. 

L'amputation  de  la  jambe  au  tiers  supérieur  ayant  été  décidée,  en 
présence  des  lésions  locales  irréparables,  a  été  pratiquée  le  l®*"  décembre, 
et  à  l'heure  actuelle  la  guérison  est  sur  le  point  de  s'achever. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  membre  inférieur  paraît  dans  son 
ensemble,  atrophié  mais  non  raccourci.  Le  pied  présente  au  con- 
traire un  racourcissement  de  0™,05.  Il  est  en  équinisme,  formant 
avec  l'horizon  un  angle  ouvert  en  arrière  de  46o  environ.  Les  tégu- 
ments épais,  rugueux,  mais  non  infiltrés  do  fongosités,  se  confondent 
profondément  avec  un  tissu  cellulaire  lardacé,  englobant  très  étroi- 
tement les  tendons.  Les  muscles  de  la  jambe,  graisseux  et  anémiés 
sont  en  grande  partie  atrophiés.  Les  trajets  llstuleux  signalés  au 
cours  de  l'observation  clinique,  aboutissent  en  haut,  à  deux  cloaques 
de  Weidmann,  situés  de  chaque  côté  de  la  crête  du  tibia,  à  0™,05 
environ  de  la  pointe  de  la  malléole  interne.  Ces  cloaques  répondent  à 
un  petit  foyer  purulent  occupant  la  partie  inférieure  du  canal  médul- 
laire. On  ne  trouve  point  de  séquestre.  Le  périoste,  adhérent  aux 
tissus  sclérosés  qui  le  recouvrent,  se  laisse  partout  détacher  du  tissu 
osseux  sous-jacent  avec  la  plus  grande  facilité,  mettant  à  nu  une 
mince  coque  d'os  périostique  nouveau  développé  surtout  aux  extrémités 
inférieures  du  tibia  et  du  péroné.  Des  coupes  pratiquéesdans  ces  diverses 
parties  du  sr}uelette  mettent  à  découvert  de  très  larges  aréoles  spon- 
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gieuscs,  à  travées  osseuses  Tragiles,  renrermant  un»  moelle  jaunAtra 
et  diffluente.  Cet  aspect  macroscopique  rappelle  celui  da  l'ostéite 
raréfiaDte. 

Dans  les  os  du  pied  atrophiés,  même  aspect  analomique. 

Ënlin  il  existe  une  aukylose  osseuse  complète  des  arlioutations 
périnéo- tibia  le  inférieure  et  tibio- tarsienne,  de  toutes  les  articulaltona 
du  tarse  et  des  articulations  m  é  ta  la  rso- tarsien  nés,  a  l'exception  de 
celle  du  premier  roélatarsien  avec  le  grand  cunéirorme;  et  encore 
celte  dernière  articulation  n'cst-elle  pas  complètement  saine:  car  l'on 
peut  voir  sur  ses  surraces  cartilagineuses  des  érosions  périphériques. 
L'ensemble  des  os  du  tai^e  forme  donc  un  massif  homogène,  dans 
lequel  on  aperçoit  un  canal  osseux  très  évasé  en  dehors  :  ce  canal 
n'est  autre  que  le  sinus  du  tarse.  Dans  ce  massif  osseux,  les  travées 
du  tissu  spongieux  paraissent  avoir  conservé  leur  architecture 
normale.  Il  sufm,  pour  s'en  convaincre,  de  jeter  uu  coup  d'œil  sur  la 
coupe  sagittale  de  ce  pied  ankylosé,  représentée  aussi  Rdèlement  que 
possible  dans  le  dessin  ci-dessous. 


Réflexions.  —  Les  lésions  que  voua  venez  do  voir  soDt 
exceesivemenl  rares.  Oa  connaît  cependant  quelques  faits 
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d'ostéomyélite  prolongée  do  Textrémité  inférieure  du  tibia  et 
du  péroné,  ayant  retenti,  bien  qu'à  un  moindre  degré,  sur 
les  articulations  et  les  os  du  tarse.  Nous  en  trouvons  un 
exemple  très  net  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  1892 
(n®  du  27  février  :  observation  recueillie  par  Chapuis). 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  22  ans,  qui,  à  Tâge  de  8  ans, 
ayant  été  atteint  d'ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia  droit,  avait  tout  le  temps  conservé  des  traces  de  son 
mal,  et  dut  finir  par  entrer  à  THÔtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le 
service  de  M.  Poncet.  Ce  dernier,  pour  des  raisons  que  nous 
n'exposerons  pas  ici,  crut  devoir  faire  la  désarticulation  du 
genou.  A  l'examen  de  la  pièce,  après  avoir  enlevé  les  masses 
musculaires  atrophiées  de  la  jambe,  on  trouva  un  raccour- 
cissement du  tibia  tel,  que  le  péroné,  pour  pouvoir  se  déve- 
lopper librement,  avait  dû  se  subluxer  en  haut  jusqu'à  la 
hauteur  de  l'interligne  articulaire  du  genou.  En  bas,  quel- 
ques jetées  osseuses  unissaient  le  tibia  au  péroné.  L'articu- 
lation tibio-tarsienne  était  complètement  ankylosée  (fusion 
osseuse),  et  le  pied  Gxé  en  équinisme  ;  mais  le  tarse  et  le 
métatarse  étaient  sains. 

Dans  le  service  de  M.  Schwartz  (salle  Demarquay,  hôpital 
Cochin)  vient  d'entrer  tout  récemment  (décembre  1894)  un 
homme  de  29  ans  (Alfred  C...,  journalier),  atteint  d'ostéo- 
myélite prolongée  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  gauche, 
dont  le  début  remonte  à  l'âge  de  5  ou  6  ans.  Un  trajet  fîstu- 
leux  siégeant  de  ce  côté,  à  la  base  de  la  malléole  interne,  se 
serait  rouvert  iby  a  quelques  mois,  donnant  lieu  à  une  sup- 
puration abondante  qui  aurait  occasionné  sur  les  téguments 
de  la  jambe  correspondante  une  poussée  de  furonculose.  A 
l'âge  de  11  ans,  ce  malade  avait  également  subi,  dans  la 
région  du  cou-de-pied  du  côté  opposé,  une  autre  atteinte 
d'ostéomyélite  dont  les  traces  n'avaient  complètement  dis- 
paru qu'au  bout  de  quatre  années.  Actuellement,  il  persiste 
encore  dans  cette  région,  au-dessous  de  la  malléole  externe 
droite  considérablement  épaissie,  deux  cicatrices  osseuses 
profondément  déprimées.  Le  squelette  de  la  jambe  droite, 
comparé  à  celui  de  la  jambe  gauche,  donne  les  mêmes  résul- 
tats comme  longueur.  Mais  si,  au  lieu  de  mesurer  simple- 
ment, de  chaque  côté,  le  tibia  et  le  péroné,  on  prend  la  dis- 
tance qui  sépare  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  du  tubercule 
du  scaphoïde,  on  trouve  pour  le  membre  inférieur  droit  un 
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raccourcissement  de  0"*,03.  Ce  raccourcissement  s'explique 
par  l'affaissement  de  la  voûte  plantaire  et  l'atrophie  des  os 
du  tarse  de  ce  côté  :  cette  atrophie  enlève  à  la  longueur  du 
pied  correspondant,  comparé  à  celui  du  côté  opposé,  de 
3  à  4  centimètres.  De  plus,  ce  pied  parait  en  masse  avoir 
été  déjeté  en  dehors,  si  bien  que  la  malléole  interne  droite 
semble  faire  une  saillie  beaucoup  plus  considérable  que  celle 
du  côté  gauche.  Mais  ce  qui  fait  le  principal  intérêt  de  cette 
région,  c'est  d'abord  l'existence  d'une  fusion  complète  entre 
L'extrémité  inférieure  du  tibia  et  la  malléole  externe  épaissie, 
fusion  facile  à  sentir  sous  les  téguments  ;  c'est  ensuite  l'an- 
kylose  complète  à  angle  droit  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  ankylose  osseuse  facile  à  reconnaître  d'après  les 
signes  indiqués  par  Malgaigne:  absence  de  tout  mouvement, 
absence  de  toute  douleur  provoquée  par  les  tentatives  de 
mobilisation  de  l'article.  Les  mêmes  signes  permettent  d'af- 
firmer l'existence  d'une  ankylose  complète  des  articulations 
astragalo-calcanéenne  et  de  Chopart  ;  car,  non  seulement 
les  mouvements  de  torsion  du  pied  sont  impossibles,  mais 
encore  on  ne  provoque  aucune  douleur  en  essayant  de  les 
produire. 

D'ailleurs  la  mobilité  anormale  de  Tarticulation  de  Lisfranc 
supplée  ici  à  l'immobilité  absolue  des  articulations  médio- 
tarsiennes.  Il  s^agit  donc  probablement  dans  ce  cas  d'une 
ankylose  complète  des  articulations  péronéo-tibiale  infé- 
rieure, tibio-tarsienne,  astragalo-calcanéennes  et  médio-târ- 
sienne  du  pied  droit,  occasionnée  par  une  ostéomyélite  pro- 
longée du  squelette  du  cou-de-pied. 

On  peut  voir  au  Musée  Dupuytren  deux  pièces  tout  à  fait 
semblables  à  la  nôtre  (Catalogue  des  pièces  du  Musée 
Dupuytren,  t.  III,  p.  1 15.  Appareil  de  la  locomotion  ;  ankylose 
des  membres  inférieurs.  Houel,  Paris,  1878)  ;  la  pièce  713  et 
la  pièce  714  a. 

Dans  la  première  de  ces  pièces  (pied  gauche),  Tankylose 
commence  à  la  partie  inférieure  de  l'espace  interosseux, 
s'étend  à  Tarticulatioii  péronéo-tibiale  inférieure,  occupe 
l'articulation  tibio-tarsienne  et  toutes  les  articulations  du 
tarse  et  du  métatarse.  Seul,  le  premier  métatarsien  n'était 
point  ankylose  (comme  dans  notre  cas). 

Dans  la  deuxième  (pied  droit)  [Bouvier  1861J,  on  peut  voir 
également  une  soudure  totale  de  l'articulation  tibio-tarsienne, 
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avec  aiikylose  complète  des  os  du  tarse  et  du  métatarse.  Dans 
cette  pièce  on  voit  également  le  sinus  du  tarse  ossifié  comme 
dans  notre  cas. 

«Nul  doute  que  dans  ces  deux  faits  anatomo-pathologiques 
Tankylose  n'ait  été  occasionnée  par  une  ostéomyélite  chro- 
nique :  les  lésions  du  squelette  paraissent  assez  affirmatives 
à  cet  égard,  et  leur  point  de  départ  semble  avoir  été,  dans 
les  deux  cas,  Textrémité  inférieure  du  squelette  de  la  jambe. 
Enfin,  de  part  et  d'autre,  on  doit  noter  une  atrophie  sen- 
sible du  squelelle  du  pied,  comme  dans  notre  observation. 
C'est  là  du  reste  un  fait  qui  n'avait  point  échappé  à  Ollier. 
Il  résulte  en  efl^et  des  recherches  de  ce  savant  que  Tankylose 
contractée  dans  le  jeune  âge  n'apporte  pas  de  troubles  con- 
sidérables à  l'accroissement  des  os  en  longueur,  mais  peut 
néanmoins  contribuer  à  les  rendre  plus  grêles.  Quant  à  la 
sclérose  périphérique  et  à  la  dégénérescence  musculaire 
observées  dans  notre  cas,  elles  sont  la  règle  dans  les  anky- 
loses  complètes  (Félix  Lagrangb.  Traité  de  chirurgie.  — 
Duplay^  Reclus,  t.  III,  p.  361). 

Préparations  du  svstème  nerveux  colorées  par  deux 
méthodes  nouvelles  :  1<>  acide  osmicipe  et  tannin; 
2°  vanadate  d'ammoniaque    et  tannin,  par  le  D*"  L. 

AZOULAY. 

J'ai  rhonneur  de  vous  présenter  quelques  préparations  de 
moelle  et  de  bulbe  faites  par  des  méthodes  que  j'ai  imagi« 
nées  il  y  a  quelque  temps. 

I.  —  La  première  méthode  a  trait  à  la  coloration  de  la 
myéline.  Vous  savez  que  les  méthodes  de  coloration  de  cette 
substance  sont  très  nombreuses.  Presque  toutes  dérivent  de 
la  méthode  de  Weigert.  Or,  dans  toutes,  il  faut,  après  avoir 
coloré,  procéder  à  une  décoloration  qui  ne  laisse  apparente 
que  les  fibres  à  myéline.  Cette  décoloration  est  Técueil,  et, 
pour  qu'elle  donne  des  résultats  certains,  demande  à  être  bien 
maniée. 

Les  préparations  que  je  vous  montre  n'ont  subi  aucune 
décoloration,  et  vous  voyez  qu  elles  donnent  macroscopique- 
ment  les  mêmes  renseignements  que  des  préparations  au 
Weigert- Pal.  Mais  au  point  de  vue  microscopique  la  diffé- 
rence  est  grande. 

La  coloration  n'est  pas  diffuse. 
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Cette  méihode  consiste  ea  principe  à  noircir  légèrement  la 
myéline  des  fibres  par  j'acide  osmiquc^  et  à  réduire  cet  acide 
osmique  Qxé  sur  la  myéline,  par  du  tannin  ou  un  de  ses  ana- 
logues (noix  de  galle,  acide  gallique,  bydroquinone,  elc). 

Pour  ce  faire,  des  coupes  fines  et  régulières  ayant  été  faites 
dans  une  pièce  durcie  au  bichromate,  lavée  un  à  deux  jours 
et  montée  au  collodion  ou  à  la  celloïdîne  : 

i""  Lavage  à  l'eau  distillée; 

2^  Immersion  dans  une  solution  d'acide  osmique  à  1  p.  500, 
dix  minutes  en  moyenne  ; 

3^  Lavage  rapide  à  Teau  distillée; 

A^  Immersion  dans  une  solution  de  tannin  à  5  ou  10  p.  100 
et  chauffage  jusqu'à  vapeurs,  à  une,  deux  ou  trois  reprises. 
suivant  la  teinte  qu'on  veut  obtenir,  deux  à  cinq  minutes  en 
moyenne; 

5^  Lavage  à  plusieurs  eaux  un  quart  d'heure  à  une  demi- 
heure  et  plus  ; 

6""  Montage  ordinaire,  xylol  phéniqué,  ou  xylol,  baume  au 
xylol. 

La  solution  d'acide  osmique  peut  être  plus  ou  moins  forte, 
cela  n'a  point  d'importance;  la  durée  varie  alors  en  moins  ou 
en  plusj  mais  1res  peu.  Pour  bien  faire,  on  a  une  solution-mère 
à  10  p.  100,  à  laquelle  on  ajoute,  au  moment  de  s*en  servir, 
5  à  10  centim.  d'eau  distillée  pour  1  c.  c.  de  la  solution. 

Les  préparations  sont  très  transparentes  :  la  substance 
blanche  est  noire  ou  gris-bleu  foncé,  la  substance  grise  est 
blanc  sale.  Les  cellules  sont  à  peine  teintées  et  montrent  leur 
structure  d'une  façon  très  nette.  Toutes  les  fibres  colorées  le 
sont  d'une  façon  tranchée. 

Comme  il  n'y  a  pas  de  décoloration,  on  est  sûr  que  là  où 
les  fibres  manquent,  il  y  a  altération. 

Les  parties  sclérosées  apparaissent  en  blanc  sur  le  fond 
noir  des  régions  saines. 

Quand  les  coupes  sont  très  fines,  la  structure  des  fibres 
devient  très  manifeste,  et  l'on  peut  voir  les  altérations  du 
début  de  la  myéline. 

On  peut  colorer  au  carmin  ou  à  l'hématoxyline,  ou  à 
Téosine  après  le  tannin,  celui-ci  ayant  annihilé  l'influence 
fâcheuse  de  l'acide  osmique  sur  les  colorations  ultérieures. 

II.  —  La  seconde  méthode  a  pour  but  la  coloration  des 
cellules  et  cylindres-axes;  malheureusement  on  colore  aussi 
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les  noyaux  des  cellules  névrogliques,  les  globules  blancs. 
Malgré  cela  les  résultats  fournis  m^ont  semblé  de  beaucoup 
supérieurs  à  ceux  des  méthodes  ayant  le  même  but,  à  cause 
de  la  netteté  des  images,  de  leur  couleur  et  de  la  rapidité. 

On  fait  une  solution  de  vanadate  (ïammonisique  à  1  p.  200 
(eau  distillée),  et  une  solution  de  tannin  à  2,5  p.  100  ou  plus. 

Les  coupes  très  fines  ayant  été  faites  dans  les  pièces  dur- 
cies au  bichromate,  lavées  et  montées  au  collodion  ou  à  la 
celloïdine  : 

l*'  Lavage  à  Teau  ; 

2^  Coupe  sur  la  lame  porte-objet; 

3^  Verser  sur  la  coupe  quelques  gouttes  de  vanadate,  deux 
à  trois  minutes; 

4^  Égoutler; 

5^  Laver  avec  deux  ou  trois  gouttes  d'eau  distillé; 

6"^  Verser  sur  la  coupe  quelques  gouttes  de  tannin,  et 
agiter,  deux  à  trois  minutes; 

7**  Laver  avec  quelques  gouttes  d'eau  distillée; 

8**  Recommencer  comme  à  partir  de  3*,  c'est-à-dire  faire 
des  trempes  successives  de  vanadale  et  de  tannin,  jusqu'à  ce 
qu'on  obtienne  une  coloration  vert-noir  foncé  des  cylindres- 
axes  et  cellules  nerveuses; 

9<»  Laver  rapidement  à  l'eau; 

10°  Laver  à  Talcool  à  90°  pour  décolorer  le  collodion; 

11°  Monter  comme  d'ordinaire. 

Les  résultats  de  cette  méthode  qui  est  très  rapide,  quoiqu'il 
ne  semble  pas  d'après  la  formule,  sont  surprenants  :  les 
cellules  se  laissent  voir  jusque  dans  leur  prolongement 
presque  les  plus  ultimes,  et  en  vert-noir  foncé,  ce  qui  est  très 
photographique.  Les  cylindres-axes,  dans  les  substances 
blanche  et  grise  et  surtout  dans  les  racines,  frappent  les  yeux. 

Les  régions  sclérosées  apparaissent  en  vert-noir  foncé,  et 
d'autant  plus  que  la  sclérose  est  plus  dense. 

Cette  méthode  réussit  mieux  avec  des  pièces  qui  n'ont 
pas  séjourné  plus  de  deux  à  trois  ans  dans  l'alcool. 
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Séance  du  21  décembre  1894. 


Présidence  de  M.  Broga. 


Flbro-myzome  du  nerf  médian,  par  MM.  Tuffibr,  chirur- 
gien des  hôpitaux,  et  Claude,  interne  des  hôpitaux. 

La  malade,  U^^  A...,  âgée  de  50  ans,  ne  présente  dans  ses  antécé- 
dents aucun  fait  important.  Il  y  a  treize  ans  environ^  elle  constata  à  la 
partie  antérieure  de  Tavant-bras,  à  quelques  centimètres  au-dessus 
du  poignet,  une  petite  nodosité  assez  profondément  située,  indolore, 
et  qui  se  serait  développée  sans  cause  :  il  n*y  a  eu,  en  particulier, 
aucun  traumatisme  sur  la  région.  Cette  petite  tumeur  s'accrut  pro- 
gressivement, et  pendant  longtemps  ne  détermina  autre  chose  qu'un 
peu  de  gène.  Mais  depuis  quelques  mois  des  phénomènes  doulou- 
reux, passagers  d'abord,  puis  persistants,  se  produisent:  la  tumeur  fai- 
sait une  saillie  notable  à  l'avant-bras  ;  elle  présentait  le  volume  d'une 
mandarine  à  grand  axe,  parallèle  à  Taxe  do  Tavant-bras  :  elle  était 
adhérente  aux  parties  profondes,  mobile  transversalement,  et  nettement 
sous-aponévroiique  ;  gênante  par  son  volume,elle  était  sensible  à  la  pres- 
sion, et  donnait  lieu  à  des  douleurs  très  vives  dans  tout  le  membre, 
jusqu'au  bout  des  doigts.  La  malade  éprouvait  une  sensation  d'engour- 
dissement ou  de  picotement  comparaole  à  des  piqûres  d'épingle,  qui 
revenait  par  accès,  et  à  ce  moment  la  force  était  diminuée  notable- 
ment dans  la  main.  Il  n'y  avait  pas  de  troubles  vaso-moteurs,  ni  de 
troubles  trophiques.  La  sensibilité  était  conservée  dans  les  doigts. 
En  présence  de  ces  phénomènes  douloureux  intenses,  de  la  gène  et 
même  parfois  del'impotence  fonctionnelle,  une  intervention  fut  décidée. 
Après  incision  do  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  de  l'aponévrose  de 
l'avant-bras,  on  trouve  entre  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs 
une  volumineuse  tumeur  aux  extrémités  de  laquelle  apparaissait  un 
cordon  nerveux.  D'après  les  rapports  de  ce  nerf  on  voit  qu'il  s'agis- 
sait du  médian  ;  on  le  sectionne  et  la  tumeur  facilement  isolée  est 
enlevée.  Il  n'est  pas  possible  de  suturer  les  deux  extrémités  à  cause 
de  leur  distance  d'au  moins  7  centim. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples  :  au  réveil  de  l'anesthésie 
chloroformi(iue>  la  malade  ne  ressentit  pas  d'autres  douleurs  aue  celles 
que  déterminait  l'incision  cutanée  ;  aucun  phénomène  Dévralgi(^ue  ne 
se  produisit,  ni  du  côté  de  la  main  ni  du  côté  du  bras.  La  sensibilité 
était  abolie  complètement  sur  toute  l'étendue  du  médius,  la  moitié 
externe  de  l'annulaire  ;  elle  était  normale  sur  tout  le  reste  de  la  main. 
La  motilité  était  conservée.  Au  bout  de  cinq  jours,  la  sensibilité 
commençait  à  réapparaître  sur  les  régions  anesthésiques,  chaque 
jour  le  progrès  s'accentuait,  et  douze  jours  après  ropération  la 
malade  rentrait  chez  elle.  La  plaie,  fermée,  ne  causait  plus  aucune 
douleur,  la  sensibilité  était  à  peu  près  rétablie.  Il  n'existait  pas  de 
troubles  trophiques,  et  la  motuité  était  parfaite.  Récemment  la  malade 
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nous  a  encore  renseigné  sur  son  élal  :  elle  n'éprouve  plus  aucune 
douleur,  n'a  aucun  trouble  de  sensibilité,  et  a  pu  reprendre  ses  occu- 
pations sans  aucune  gène. 

La  tumeur  était  lisse,  régulière,  allongée,  ovoïde  ;  au  toucher 
elle  était  dure,  avec  une  certaine  résistance.  Son  poids  était  de 
200  grammes.  Elle  ne  présentait  pas  décapsule.  Sur  une  coupe  trans- 
versale, le  tissu  offrait  le  même  aspect  qu'à  l'extérieur  :  c'était  un 
tissu  fibro-hyalin  très  dense,  où  les  éléments  fîbrillaires  paraissaient 
se  disposer  les  uns  perpendiculairement  au  grand  axe  de  la  tumeur, 
les  autres  se  dirigeant  suivant  cet  axe.  Ces  derniers  se  distinguaient 
de  la  coupe  transversale  par  une  coloration  un  peu  plus  foncée  et  une 
réfringence  spéciale,  notamment  après  le  séjour  de  la  pièce  dans  une 
solution  de  bichromate.  Le  nerf  pénétrait  à  l'extrémité  supérieure,  et 
sortait  à  l'autre  extrémité.  Il  était  plus  gros  qu'à  l'état  normal,  et 
paraissait  traverser  la  tumeur  de  baut  en  bas  sans  se  répandre  à  sa 
surface. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  examiné  tout  d'abord 
différentes  parties  de  la  tumeur,  puis  étudié  le  nerf  au-dessus  et  au- 
dessous. 

l®  Dissociation  de  fragments  de  la  tumeur.  —  Do  petits 
fragments,  placés  dans  l'alcool  aul/B  puis  dissociés,  colorés  au  picro- 
carmin  et  à  l'éosine  hématoxylique,  et  traités  d'autre  part  par  1  acide 
osmique,  ne  nous  ont  montré  aucun  élément  autre  qu'une  grande 
quantité  de  fibrilles  enchevêtrées,  plongées  dans  une  substance 
hyaline  et  très  difficiles  à  dissocier,  avec  de  nombreux  noyaux 
et  des  cellules  irré^ulières  de  forme.  Ces  éléments  nous  ont  paru  être 
de  nature  conjonctive  et  différer  seulement  par  leur  degré  de  déve- 
loppement. 

2«  Coupe  transversale  perpendiculaire  au  grand  axe  de  la 
tumeur.  —Sur  cette  coupe,  traitée  par  l'acide  osmique  et  colorée 
par  le  picro-carmin  ou  l'éosine,  on  constate  l'existence  de  faisceaux 
de  iibres  coupés  les  uns  transversalement,  les  autres  longitudinale- 
ment.  Les  fibrilles  sont  parallèles  colorées,  par  le  carmin,  ainsi  que  de 
nombreux  noyaux  dispersés  entre  elles.  Mais  de  plus  on  aperçoit  aa 
milieu  de  ces  faisceaux  un  certain  nombre  de  tunes  nerveux  recon- 
naissables  à  leur  gaine  de  myéline  suffisamment  colorée  par  l'acide 
osmique.  Ces  tubes  sont  toujours  isolés  les  uns  des  autres  par  des 
paquets  de  fibres,  leur  direction  est  favorable  au  grand  axe  de  la 
tumeur.  La  myéline  apparaît  plus  ou  moins  colorée,  et  certains  tubes 
en  paraissent  à  peu  près  dépourvus.  Ces  nerfs  sont  en  petit  nombre 
dans  le  champ  du  microscope. 

b)  Aux  extrémités  de  la  tumeur,  —  Les  coupes  faites  au  point 
de  pénétration  du  nerf,  les  unes  transversalement,  les  autres  lonçitu- 
dinalement,  montrent  un  développement  notable  du  tissu  conjonctif  du 
nerf,  de  sorte  que  la  tumeur  ne  parait  en  quelque  sorte  que  l'exagé- 
ration d'un  processus  de  prolifération  interstitielle.  En  effet,  au  point 
de  pénétration  la  direction  des  fibres  nerveuses  ne  parait  pas  modifiée; 
elles  sont  écartées  seulement  par  des  fibrilles  qui  tendent  immédia- 
tement à  s'ordonner  les  unes  parallèlement  à  la  direction  du  nerf, 
c'est-à-dire  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  les  autres  transver- 
salement ou  obliquement  en  faisceaux  intriqués  avec  les  précédentes. 
Entre  ces  fibrilles  est  semée  une  grande  quantité  de  petites  cellules 
rondes. 
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Ed  somme  Texamen  histologique  coofirme  Texamea  macroscopique. 
Le  nerf  pénètre  dans  la  tumeur,  ses  fibres  s*éparpillent  à  rinténeur 
sans  se  répandre  à  la  surface  el  la  traversent  d'une  extrémité  à  Tautre. 
La  tumeur  elle-même  est  composée  de  cellules  et  de  fibres  connectives  i 

plongées  dans  une  substance  hyaline  semée  de  noyaux  ;  elle  contient  \ 

quelques  vaisseaux  de  structure  très  simple,  Tendothélium  reposant  '' 

sur  une  mince  paroi  conjonctive,  et  des  capillaires  souvent  entourés  ": 

de  petites  cellules  rondes.  \ 

Nous  pensons  donc  qu'il  s'agit  d'un  fibro*myxome  du  médian,  c'est-  *  ; 

à  dire  d  une  tumeur  développée  aux  dépens  du  tissu  conneclif  du  \ 

nerf  et  non  formée  d'éléments  nerveux  comme  le  névrome  vrai.  Mais  ^ 

il  est  assez  difficile  de  savoir  quelle  part  revient,  en  dehors  du  tissu 
coDJonctif,  aux  éléments  du  nerf.  En  effet,  nous  n'avons  pu  guère  déce- 
ler sur  les  coupes  que  les  tubes  qui  se  coloraient  encore  par  l'acide 
osmique  et  les  fibres  de  Remak,  comme  les  fibres  dégénérées,  nous 
échappaient.  Or,  comme  on  le  verra  plus  loin,  un  grand  nombre  de 
tubes  nerveux  présentaient  des  lésions  importantes.  Quant  aux  fibres 
amyéliniques  recherchées  par  les  procédés  histologiques  ordinaires, 
nous  n'avons  pu  déceler  leur  présence. 

Examen  au  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  — 
1»  Au-dessus.  Les  fibres  dissociées  ont  été  traitées  par  le  picro- 
carmin,  l'éosine,  l'acide  osmique.  D'une  façon  générale  les  fibres  sont 
moins  malades  qu'au-dessous  de  la  tumeur.  Certaines  d'entre  elles 
sont  saines,  mais  le  plus  grand  nombre  présentent  des  lésions  un  peu 
spéciales.  Leur  volume  est  très  variable,  certaines  sont  hypertrophiées, 
tout  au  moins  dans  une  partie  de  leur  étendue;  d'autres  sont  plus 
grêles  qu'à  l'état  normal,  rarement  Ton  rencontre  les  gaines  vides  ou 
des  fibres  atrophiées  complètement.  L'altération  consiste  en  une 
augmentation  d'épaisseur  de  la  gaine  protoplasmique,  sans  multipli- 
cation des  noyaux,  qui  apparaissent  nettement  colores  dans  le  segment 
ioterannulaire,  et  en  des  modifications  de  la  gaine  myéline.  Celle-ci 
est  diminuée  de  volume,  parfois  même  elle  a  à  peu  près  disparu,  mais 
elle  présente  surtout  une  inaptitude  spéciale  à  fixer  l'osmium.  En 
effet,  un  fragment  de  nerf  dépouillé  de  son  enveloppe  conjonctive  et 
placé  dans  racide  osmic^ue  au  1/100,  dissocié  et  examiné  compara- 
tivement avec  un  nerf  sain,  offrait  sur  presque  toutes  les  fibrilles  la 
même  altération  :  la  gaine  myéline  était  plus  mince  et  n'avait  qu'une 
coloration  gris  clair  parfois  à  peine  appréciable.  Certaines  fibres,  il 
est  vrai,  étaient  à  peu  près  normales^  d'autres  au  contraire,  mais  en 
petit  nombre,  étaient  rétractées  à  la  gaine  de  Schwann  et  au  cylindre- 
axe.  Celui-ci  était  toujours  conservé,  à  de  rares  exceptions,  mais  le  plus 
souvent  il  était  irrégulier  de  volume,  parfois  même  tout  à  fait  moni- 
liforme,  particulièrement  dans  les  fibres  dépouillées  de  myéline  sans 
exagération  de  laslrialion  fibrillaire.  Nulle  part  il  n'existait  de  fragmen- 
tation ni  d'aeglomération  en  boules  :  on  note  seulement  des  variations 
d'épaisseur  de  cette  gaine  qui,  comme  nous  l'avons  dit^  est  en  général 
atrophiée,  mais  par  endroits  se  renfie  un  f)eu,  tandis  que  sur  d'autres 
parties  de  la  fibre  elle  a  totalement  disparu.  Cette  disparition  de  la 
myéline  n'est  pas  régulière  :  elle  ne  se  montre  pas  sur  tous  les  tubes 
et  ne  débute  pas  au  niveau  des  étranglements  annulaires.  Enfin,  dans 
les  points  où  la  myéline  est  atrophiée  ou  a  disparu,  on  ne  trouve 
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jamais  les  éléments  granuleux  ou  des  noyaux  embryonnaires  signalés 
dans  certaines  névrites. 

2<»  Au-dessous  de  la  tumeur.  Les  altérations  sont  ici  beaucoup 
plus  accentuées.  Tout  d'abord  on  rencontre  un  grand  nombre  de 
gaines  vides  et  des  fibrilles  absolument  atrophiées.  De  plus,  s*il  existe 
encore  quelques  fibres  normales  rares  et  dont  la  myéline  fixe  assez 
bien  l'osmium,  en'  général  nous  retrouvons  un  grand  nombre  d'élé- 
ments offrant  des  altérations  semblables  à  celles  du  bout  central,  c'est- 
à-dire  augmentation  de  la  gaine  protoplasmique,  atrophie  de  la 
myéline  et  dénûment  de  coloration  par  Tacide  osmique.  Parfois  cette 
myéline  modiQée  tend  à  se  grouper  autour  du  cylindre-axe  à  la  façon 
des  boules  dans  la  dégénérescence  wallérienne,  mais  elle  se  colore 
toujours  en  gris  clair,  a  un  aspect  granuleux  réfringent  mal  défini, 
tandis  ^u'à  une  certaine  distance  le  nerf  est  réduit  au  cylindrome  et 
à  sa  gaine  de  Schwann.  Sur  certains  tubes  on  noie  également  une 
segmentation  de  la  myéline,  qui  sans  rupture  de  la  libre,  sans  modi- 
fication de  calibre,  est  interrompue  de  distance  en  distance.  Enfin  çè 
et  là  sur  le  parcours  d'un  tube  peu  modifié  on  rencontre  une  partie 
remplie  où  la  myéline  déjà  pâle  est  plus  claire,  constitue  une  sorte 
d'agrégat  granuleux  autour  du  cylindrome.  Ce  dernier  est  absolu-, 
ment  atrophié  sur  les  fibres  grêles.  11  existe  encore,  mais  déformé,  moni- 
liforme,  sur  les  tubes  dont  la  gaine  de  Schwann  subsiste  seule. 

Quand  la  fibre  présente  seulement  la  modification  histochimiqae 
dont  nous  avons  parié  relativement  à  l'acide  osmique,  il  consen'e  sa 
forme  et  son  aspect  normal  de  même  que  sur  les  fibres  qui  offrent 
cette  segmentation  de  la  myéline.  Mais  lorsque  cette  dernière  tend  à 
se  fragmenter  en  amas  granuleux  pulvérulents,  le  cylindre-axe  diminue 
en  même  temps  de  volume  et  devient  même  filiforme. 

30  Coupes  transversales  du  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  tumeur,  Surces  coupes  on  constate  en  général  un  développement 
anormal  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire  qui  pénètre  même  dans 
l'intervalle  des  fibrilles  qui  {paraissent  étouffées  par  cette  proliféra- 
tion, notamment  dans  le  bout  inférieur.  Quant  aux  fibres  elles-mêmes, 
elles  présentent  les  mêmes  altérations  que  sur  les  dissociations.  Dans 
un  faisceau  à  côté  de  quelques  fibres  normales,  existent  un  grand  nom- 
bre de  fibres  atrophiées  complètement  ou  présentant  l'altération  parti- 
culière de  la  myéline  signalée.  Les  altérations  sont  toujours  plus 
accentuées  au-dessous  de  la  tumeur. 

En  somme,  il  s'agit  de  lésions  complexes  et  de  natures  diverses. 
Dans  le  bout  supérieur  du  nerf  il  existe  plus  défibres  saines  que  dans 
le  bout  inférieur.  Mais  tous  deux  présentent  des  altérations.  La  lésion 

3ui  paraît  dominer  dans  les  deux  nerfs,  c'est  la  tendance  à  Tatrophie 
e  la  myéline  et  l'inaptitude  à  la  coloration  pr  l'acide  osmique.  Pour 
le  bout  supérieur  à  cette  altération  il  faut  ajouter  le  développement 
un  peu  anormal  de  la  gaine  protoplasmiaue,  sans  prolifération  nu- 
cléaire, la  disparition  partielle  de  la  myéline  de  certaines  fibres  et 
l'atrophie  complète  de  quel(jues-unes  qui  est  rare,  le  cylindre-axe  sou- 
vent irrégulier  et  même  moniliforme  dis[)araissant  rarement  tout  à  fait. 
Dans  le  bout  inférieur  setrouve  au  contraire,  en  dehors  des  mêmes  modi- 
fications histochimiques  de  la  myéline  que  dans  le  bout  supérieur, 
beaucoup  de  fibres  atrophiées,  une  dégénérescence  de  certaines  fibres 
rappelant   la  .dégénérescence    wallérienne  dans  ces  divers  stades, 
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enfin  la  tendance  à  h  segmentation  de  la  myéline  dans  certains  tubes 
aui  parait  différente  de  la  segmentation  que  Ton  rencontre  dans  le^ 
nbres  en  voie  de  régénération. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  voyons  dans  celte  obser- 
vation une  tumeur  se  développer  sur  le  trajet  du  nerf  médian 
d'une  façon  progressive  sans  altérer  la  sensibilité.  Elle  ne 
donne  lieu  que  tardivement  à  des  phénomènes  douloureux, 
et  la  motilité  n'est  pas  compromise.  La  section  du  nerf  n'est 
suivie  que  d'une  anesthésie  temporaire  limitée  à  une  partie  .! 

du  territoire  d'innervation  du  médian.  On  peut  admettre  que  \ 

les  fllets  nerveux  qui  se  rendaient  à  cette  région  étaient 
précisément  ceux  qui  sur  les  coupes  de  la  tumeur  ou  dans  le 
nerf  paraissaient  normaux  :  leur  section  amenait  l'anesthésie. 
Les  autres  filets  du  médian  plus  ou  moins  altérés,  détruits 
aupointdevue  fonctionnel,  étaient  suppléés  depuis  longtemps 
par  d'autres  voies  nerveuses  :  aussi  leur  section  n'entraînait- 
elle  pas  l'anesthésie. 

La  tumeur  avait  déterminé  des  lésions  diverses  des  tubes 
nerveux  qui,  comprimés,  étaient  détruits  en  assez  grand 
nombre  au-dessous,  ou  bien  présentaient  des  altérations  en 
rapport  avec  une  irritation  permanente  qui  manifestait  son 
action  au-dessus  et  au-dessous.  En  général  le  fait  dominant 
était  l'atrophie  progressive  de  la  myéline,  et  la  diminution 
de  la  réaction  histochimique  à  l'osmum. 

A  cette  lésion  s'ajoutaient  au-dessous  de  la  tumeur  la 
dégénérescence  wallérienne,  ou  la  segmentation  de  la  myé- 
line ;  au-dessus  l'hypertrophie  protoplasmique  et  quelque- 
fois  l'atrophie  de  la  fibre,  mais  non  suivant  le  type  wallérien. 
Ces  altérations  névritiques  irrilatives  se  rapprochent  par  cer- 
tains caractères  de  celles  qui  ont  été  décrites  par  Letulle 
dans  l'intoxication  hydrargyrique  expérimentale,  ou  bien 
de  celles  que  l'on  tend  à  admettre  actuellement  dans  le  bout 
central  des  conducteurs  nerveux  sectionnés. 


Mastite  chronique  simulant  un  néoplasme.  Abcès  pro^ 
fond,  par  MM.  Tuffjer,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  Claude, 
interne  des  hôpitaux. 

La  malade,  M<"'  B...,  âgée  de  34  ans,  n'a  eu  aucune  grossesse, 
aucune  affection  utérine.  Elle  a  toujours  été  bien  réglée.  A  Tàge  de 
vingt  ans  elle  eut  une  bronchite  qui  fut  assez  grave,  et  pendant  plu- 
sieurs années  elle  toussa  Thiver*  Dans  ces  derniers  temps  sa  santé 
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était  parfaite,  elle  fut  soignée  toutefois  fréquemment  pour  de  la  pha- 
ryngite granuleuse. 

L'affection  actuelle  a  débuté  au  commencement  de  Tannée  1894, 
sous  forme  d*unc  petite  nodosité  dans  le  sein  gauche,  dure,  assez 
superlicielle,  du  volume  d'une  bille.  La  tumeur  s  accrut  progressive- 
ment sans  que  la  malade  y  prit  garde,  car  il  n*y  avait  aucun  phéno- 
mène douloureux.  Vers  le  premi  ir  août  elle  avait  la  grosseur  d'une 
mandarine.  On  commença  à  cette  époque  un  traitement  ioduré,  mais 
depuis  lors  la  malade  éprouva  des  douleurs  dans  le  sein,  qui  aug- 
mentèrent peu  à  peu  d'intensité.  On  tenta  un  traitement  électrothé- 
rapique  qui  ne  donna  aucun  résultat.  Au  10  septembre,  la  région 
mammaire  présente  tous  les  signes  d'un  squirrhe.  Rétraction  du 
mamelon,  tumeur  irrégulière,  du  volume  d'une  mandarine,  ligneuse, 
présentant  des  prolongements  rameux  et  durs,  adhérente  à  la  peau, 
mais  encore  mobile  sur  le  çrand  pectoral.  Les  ganglions  de  raisselle 
se  prirent,  les  douleurs  devinrent  très  vives  et  la  malade  réclama  une 
intervention. 

L'opération  fut  pratiquée  le  20  octobre  1894.  Les  symptômes  étaient 
les  suivants  :  tumeur  du  volume  d^une  orange,  occupant  la  profoo- 
dcur  de  la  glande  adhérente  à  la  peau,  peu  mobile,  très  douloureuse, 
accompagnée  d'adéiiopathie  et  en  voie  d'accroissement  progressif 
malgré  le  traitement  médical  institué.  La  tumeur  fut  donc  enlevée, 
la  réunion  se  fît  par  première  intention.  Le  néoplasme  était  limité  à 
la  glande  et  ne  tenait  pas  une  place  profonde.  Sur  une  section 
transversale  on  constata,  à  deux  centimètres  de  profondeur  dans  la 
région  du  mamelon,  une  poche  du  volume  d'une  noix,  présentant, 
une  paroi  épaisse,  bien  distincte,  et  remplie  de  pus  blanchâtre.  Tout 
autour  on  trouvait  un  tissu  d'aspect  fibreux,  dense,  se  confondant 
progressivement  avec  les  tissus  normaux,  et  ne  donnant  pas  de  pus 
par  le  raclage. 

Sur  les  différentes  sections  qui  ont  été  faites,  il  n'existait  pas 
d'autres  formations  kystiques,  ni  d'abcès.  Partout  on  retrouvait  la 
même  apparence  fibreuse  sous  l'irritation  nette,  sous  enkystemeot 
des  parties  néoplasiques. 

Nous  avons  pratiqué  des  coupes  comprenant  la  paroi  de  l'abcès  et 
les  parties  avoisinantes.  A  un  faible  grossissement  la  paroi  se  montre 
épaisse,  constituée  par  des  faisceaux  parallèles,  Gbreux,  très  vivement 
colorés,  moins  denses  en  s'éloignant  de  la  cavité.  A  une  certaine  dis- 
tance les  librilles  cessent  d'être  parallèles,  ont  une  orientation  diverse 
et  constituent  par  leur  entrecroisement  le  stroma  de  la  masse  totale. 
Celle-ci  est  donc  constituée  par  un  tissu  fibro-conjonctif  infiltré  par 
places  de  cellules  graisseuses  ou  semé  par  endroits  de  cellules  rondes. 
Au  milieu  de  ce  tissu,  on  rencontre  un  grand  nombre  de  lobules  glan- 
dulaires dont  les  culs-de-sac  en  petit  nombre  et  peu  enveloppés, 
paraissent  étouflés  par  une  multitude  de  cellules  embryonnaires  et  un 
certain  nombre  de  hbres  conjonctives  bien  développées.  Ou  voit  égale- 
ment la  coupe  de  quelques  conduits  galactophores  à  paroi  épaisse,  de 
vaisseaux  et  notamment  des  artérioles  offrant  des  lésions  inflamma* 
toires  très  marquées.  A  un  plus  fort  grossissement  ces  diverses  alté- 
rations se  précisent. 

La  paroi  est  nettement  composée  de  tissu  fibreux  et  de  cellules 
embryonnaires  qui  se  réunissent  en  amas  plus  ou  moins  considérables. 
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Il  n'y  a  ni  granulaiioQS  tuberculeuses  ni  cellules  f^éantes.  Les  culs-de- 
sac  glandulaires  ont  une  paroi  épaissie,  infiltrée  de  cellules  embryon- 
naires ;  leur  épithélium  est  augmenté  de  volumes  les  cellules  en 
voie  de  prolifération  sont  superposées  en  plusieurs  assises.  La 
cavité  contient  une  sécrétion  muqueuse,  granuleuse.  Sur  les  parois 
glandulaires,  non  plus  que  dans  le  tissu  coojonctif  ou  autour  des 
vaisseaux  il  n'y  a  ae  lésions  tuberculeuses. 

L'examen  bactériologique  du  pus  et  les  coupes  ne  décelaient  aucun 
bacille  de  Koch.  Dans  le  pus  existait  un  bacille,  qui  nar  ses  carac- 
tères morphologiques  et  des  cultures  paraissait  être  le  oactérium  coli, 
mais  l'ensemencement  n'ayant  été  fait  que  plusieurs  heures  après 
l'opération,  l'abcès  déjà  ouvert,  il  ne  nous  est  pas  possible  de  donner 
à  cette  constatation  une  grande  importance  au  point  de  vue  patho- 
géniqae. 

Réflexions.  —  Ce  cas  présente  un  certain  intérêt  clinique 
car  rien  dans  l'histoire  de  la  malade  n'explique  le  développe- 
ment de  la  mastile.  Ni  le  traumatisme,  ni  le  passé  puerpéral 
qu'on  rencontre  le  plus  souvent  ne  peuvent  être  invoqués. 
Il  s'agit  donc  d'une  détermination  primitive  dont  la  cause 
échappe. 

En  l'absence  d'une  notion  étiologique  on  pouvait  penser  à 
de  la  tuberculose,  à  un  squirrhe  plutôt  qu'à  de  la  mastite 
chronique.  Ce  dernier  diagnostic  était  cependant  rendu  plus 
vraisemblable  à  cause  de  l'intensité  des  phénomènes  doulou- 
T-eux  qu'il  faut  rapporter  sans  doute  à  la  présence  de  l'abcès 
profond.  Ce  dernier  ne  paraît  pas  avoir  été  primitif,  mais  être 
survenu  au  cours  de  la  mastite  dont  il  aurait  ainsi  modifié 
l'aspect.  L'évolution  de  cet  abcès  et  sa  nature  sont  un  peu 
spéciales  et  sa  constitution  explique  bien  qu'il  n'ait  pas  eu 
de  tendance  à  s'ouvrir.  Le  microscope  n'a  pu  nous  indiquer 
s'il  était  développé  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  l'appareil 
glandulaire.  Il  paraît  représenter  une  complication  inflamma- 
toire, au  cours  d'une  mastite  chronique,  ayant  revêtu  le 
caractère  lorpide  habituel  de  ces  suppurations  (abcès  tièdes 
de  Tillaux). 

Au  pointde  vue  histologique^  il  s'agissait  d'une  mastitechro- 
nique  localisée  à  une  partie  de  la  glande,  dans  laquelle  l'élé- 
ment interstitiel  avait  le  rôle  le  plus  important. 

La  prolifération  conjonctive  était  évidente  et  les  lésions 
inflammatoires  des  vaisseaux  et  les  capillaires  étaient  très 
accusées.  Les  altérations  glandulaires  (épaississement  des 
parois,  prolifération  épithéliale]  n'étaient  que  l'indice  de  la 
i^éaclion  de  l'organe  à  l'irritation  périphérique. 
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en  général  très  profonde,  la  fossette  iléo-caecale  inférieure. 

Très  rarement,  le  méso-appendice  change  de  position  :  au 
lieu  de  passer  derrière  Tiléon,  il  passe  devant  cet  organe. 

De  ce  changement  de  position  du  méso-appendice,  résulte 
.un  renversement  de  la  fossette  iléo-cœcale  inférieure  et  du 
repli  homonyme. 

Cette  fossette  se  trouve  en  effet  transportée  devant  Tiléon 
.  comme  le  méso-appendice. 

Jonesco  et  moi,  nous  avons  décrit  dans  le  Progrès  médical 
(1894,  n»  273,  303,  321,  353,  371)  cette  disposition  intéres- 
sante. 

Depuis,  en  examinant  un  grand  nombre  de  sujets,  j'ai 
trouvé  de  nouveau  deux  pièces  exemptes  de  toutes  adhé- 
rences péritonéalos  pathologiques  et  sur  lesquelles  ce  fait  est 
des  plus  nets. 

Ce  sont  ces  deux  cas  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la 
Société  ans tomique. 

J'ai  dessiné  la  figure  ci-jointe  sur  une  pièce  provenant 
d'un  sujet  nègre. 

On  peut  résumer  dans  ses  grands  traits  cette  disposition 
anatomique  de  la  manière  suivante: 

1)  Dans  tous  les  cas,  Vappendice  est  situé  devant  Tiléon 
etje  mésentère  (position  antérieure).  Mais  parfois,  il  suit  la 
paroi  interne  du  ca)cum  et  du  côlon  (position  antérieure  as- 
cendante), tandis  que  d'autres  fois  il  se  dirige  obliquement 
en  dedans,  s'écartant  du  gros  intestin  (position  antérieure, 
oblique  ascendante). 

2)  Le  sommet  du  caecum,  point  où  s'attache  l'appendice, 
regarde  en  avant  et  en  dedans  au  lieu  de  regarder  en  arrière 
et  en  dedans  comme  dans  la  disposition  normale. 

3)  L*axe  du  caecum  est,  comme  le  sommet,  dirigé  en  avant 
et  en  dedans. 

4)  L'angle  colico-caecal  est  ouvert  en  avant  et  en  dedans. 

5)  Étalé,  le  méso-appendice  se  présente  sous  la  forme  d'un 
triangle  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  Texlrémilé  de  l'ap- 
pendice. 

Son  angle  supérieur  tronqué  s'insère  un  peu  au-dessus 
de  l'iléon,  à  la  face  antérieure  du  mésentère. 

Son  bord  externe  s'insère  de  haut  en  bas,  du  mésentère  à 
la  base  de  l'appendice  sur  la  paroi  interne  du  côlon  et  du 
caecum. 
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Son  bord  inférieur  s'insère  sur  Tappendice  tandis  que 
son  bord  interne,  concave,  reste  libre. 

Les  artères  et  veines  caecales  antérieures  descendent  en 
suivant  le  bord  externe  du  méso-appendice  tandis  que  i'artère 
et  les  veines  appendiculaires  descendent  en  suivant  son 
bord  libre. 

6)  Le  méso-appendice  contenant  les  vaisseaux  caecaux 
antérieurs  remplace  le  repli  iléo-caecal  supérieur  qui  n'existait 
dans  aucun  des  cas. 

7)  Le  repli  iléo-caecal  inférieur  (rie)  est  un  triangle  qui 
présente  à  l'étude  un  sommet  effilé  interne,  un  bord  libre 
antérieur,  alors  que  normalement  le  bord  libre  est  postérieur. 

Le  bord  postérieur  sMnsère  à  la  paroi  inférieure  de  l'iléon 
suivant  une  ligne  oblique  en  dedans  et  en  arrière  :  le  bord 
externe  sur  la  paroi  externe  du  caecum  depuis  Tiléon  jusqu'au 
bord  externe  adhérent  du  méso-appendice. 

Dans  sa  partie  externe,  le  bord  antérieur  s'insère  à  la  face 
postérieure  du  méso-appendice,  tandis  qu'en  dedans,  il  est 
libre  et  caché  sous  la  paroi  inférieure  de  l'iléon. 

Ce  repli,  plus  ou  moins  épais,  contient  toujours  des  fibres 
musculaires  lisses  étendues  entre  Tiléon  avec  les  fibres  lon- 
gitudinales duquel  elles  se  continuent,  et  le  caecum  avec  les 
fibres  circulaires  ou  verticales  duquel  elles  se  fusionnenL 

Une  branche  très  grêle  de  Tappendiculaire  nourrit  ce  repli 
en  se  dirigeant  vers  la  paroi  de  Tiléon  où  elle  se  perd. 

8)  La  fossette  iléo-caecale  inférieure  profonde  a  la  forme 
d'une  cavité  pyramidale,  à  sommet  tronqué  externe  et  à 
base  ou  orifice  interne  et  antérieure.  Elle  est  située,  contraire- 
ment à  la  disposition  connue,  devant  Tiléon. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  la  partie  supérieure  du 
méso-appendice  ;  la  paroi  postérieure  est  constituée  par 
l'iléon  et  au-dessus  de  celui-ci,  le  mésentère. 

La  paroi  inférieure  est  formée  par  le  repli  iléo-caecal  infé- 
rieur. 

En  dehors,  la  fossette  est  fermée  par  la  paroi  interne  du 
caecum. Normalement,  la  fossette  iléo-caecale  inférieure  est 
limitée,  en  avant  par  la  paroi  postérieure  de  Tiléon,  en 
arrière  par  le  méso-appendice,  et  en  bas  comme  pour  le  cas 
renversé  par  le  repli  iléo-caecal  inférieur  fermé  en  dehors 
par  le  caecum,  sonoriflce  regarde  en  arrière  et  en  dedans. 

Naturellement,  comme  l'appendice  et  son  méso  sontappli- 
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qués  à  riléoû  et  au  mésentère,  le  repli  iléo-caecal  inférieur 
collé  à  riléon,  la  fossette  est  virtuelle. 

L^absence  du  repli  ilco-cdecal  supérieur  entraîne  Tabsence 
de  la  fossette  homonyme. 

L'examen  de  la  face  postérieure  du  caecum  ne  nous  a  pas 
montré  un  repli  péritonéal  analogue  du  repli  iléo-cœcal  supé- 
rieur; l'artère  caecale  postérieure  était,  comme  à  Tétat  nor- 
mal^ appliquée  contre  la  paroi  intestinale. 


Cystostomle  de  Poncet  et  cysto-drainage  hypogas- 

trique. 
Étude  comparée  de  deux  canaux  sous-pubiens  au  point 

de  vue  anatomique  et  physiologique,  par  M.  Octave 

Pasteau,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces  prove- 
nant de  deux  malades,  morts  dans  le  service  de  mon  maître, 
M.  le  D''  Lejars.  Tous  deux  étaient  prostatiques  ;  tous  deux 
avaient  été  opérés  à  la  suite  d'accidents  de  rétention  urinaire 
et  de  phénomènes  d'infection  graves.  Mais  tandis  que  chez 
Tun  il  a  été  pratiqué  une  cystostomie  type,  l'autre  a  sim- 
plement été  ponctionné  suivant  l'ancien  procédé  de  Méry, 

Alors  que  les  autopsies  de  cystostomisés  sont  encore  rares 
(nous  parlons  au  moins  de  celles  qui  ont  été  publiées)  (1), 
il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  ces  deux  examens 
faits  comparativement,  en  vous  présentant  les  pièces  à 
l'appui. 

Nous  allons  donner  brièvement  Thistoire  clinique  de  ces 
deux  malades,  puis  nous  passerons  à  Texamen  des  «  canaux 
sus-pubiens  ». 

Obs.  I  (2).  —  B.  B...,  vieillard  de  81  ans,  entré  à  Thôpital 
Necker  le  5  juin  1893.  M.  le  D»*  Lejars,  chargé  du  service,  se  trouva  en 
présence  d'une  rétention  algue  d'urine.  De  nombreux  essais  de 
cathétérisnoe  avaient  été  faits  en  ville,  mais  n'avaient  servi  qu'à 
blesser  le  canal  et  à  provoquer  une  urétrorrhagie. 

• 

(1)  Cf.  AUDRY  (Mercredi  médical,  4  juillet  189*,  n»  27,  p.  321)  qui 
donne  une  observation  avec  examen  histologique,  et  Boutan.  (Th.  do 
Paria,  1893),  où  on  trouve  le  compte  rendu  d'une  autopsie. 

M.  PoNOBT  {Lyonmèdicalf2\  janvier  1894,  n^S,  p.  100)  rapporte  la  mala- 
die «t  Tantopeie  de  Diday,  mais  c  passe  sous  silence  Texamen  des  organes 
génito-urinaires  qui  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  cys- 
tostomie BUfi-pubienne  ». 

(2)  Cette  observation  vient  d'être  publiée  en  partie  par  M.  Peyré  [Du 
cysto-drainage  hypjgastrique»  Th.  de  Paris,  1894). 
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À  l'hypogastre,  très  saillant,  on  sentait  le  globe  vésical  distendu  et 
remontant  jusqu'à  Tombilic.  Au  toucher  rectal  on  trouvait  une  pros- 
tate très  volumineuse.  La  température  était  de  39°,  le  pouls  fréquent 
et  petit,  la  langue  sèche,  la  respiration  gênée,  le  délire  continu. 

La  situation  parut  si  grave  que  notre  maître  ne  voulut  pas  sou- 
mettre le  malade  à  la  chîoroformisatiou,  ni  à  une  interveDtioD  de 
quelque  durée  et  il  se  décida  à  employer  par  exception  et  d'urgence 
1  ancien  procédé  de  Méry.  Il  ponctionna  la  vessie  avec  un  gros  tro- 
cart  courbe  ;  près  de  trois  litres  d'une  urine  sanglante,  épaisse,  très 
fétide,  s'écoulèrent.  M.  Lejars  glissa  alors  dans  la  canule  du  trocart 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge  qu'il  devait  laisser  à  demeure,  et  par 
cette  sonde  il  fît  des  lavages  répétés  de  la  vessie  à  la  solution  bon- 
quée  chaude  à  4  p.  100.  A  la  sonde  fut  adapté  an  Long  tube  de 
caoutchouc  faisant  siphon,  et  se  terminant  dans  un  vase  près  du  lit, 
et  l'urine  continua  à  sourde  ainsi  toute  la  journée. 

Trois  fois  par  jour  les  lavages  vésicaux  étaient  renouvelés  et  le 
pourtour  de  la  ponction  très  rigoureusement  nettoyé. 

Les  accidents  s'améliorèrent  vite,  la  fîèvre  tomba  et  peu  à  peu 
l'appétit  revint  :  aucune  complication  ne  survint  dans  la 
paroi  ni  autour  de  la  ponction  et  au  bout  d'une  quinzaine  de 
jours  le  canal  sus-pubien  semblait  déjà  bien  constitué  et  enveloppé 
d'une  membrane  rougeàtre  qui  lui  constituait  comme  une  paroi 
propre. 

En  septembre,  le  malade  se  levait  et  passait  l'après-midi  dans  le 
jardin. 

La  longueur  du  canal  sus-pubien  a  été  mesurée  avec  soin,  ce  qui 
était  facile  avec  une  sonde  de  Pezzer  :  il  avait  très  exactement 
4  centim.  de  long  ;  sa  direction  était  oblique  en  arrière  et  en  bas. 
Son  orifice  cutané  était  arrondi,  entouré  d'une  sorte  de  bourrelet. 

L'état  mental  du  malade,  qui  était  alors  en  pleine  démence  sénile, 
ne  lui  permettait  pas  de  se  servir  de  son  nouvel  urèthre  aussi  bien 
qu'il  l'aurait  pu  ;  on  avait  cherché  pourtant'à  se  rendre  compte  du 
fonctionnement  du  canal  sus-pubien  et  voici  par  quelle  expérience  : 
la  vessie  lut  vidée  entièrement,  et  la  sonde  retirée,  puis  la  paroi 
abdominale  garnie  d'ouate  hydrophile.  Trois  heures  après,  l'ooate 
était  à  peine  souillée  de  quelques  gouttes  d'urine;  au  bout  de  quatre 
heures  trois  quarts  le  liquide  se  mit  à  suinter  goutte  à  goutte  et  d'une 
façon  très  régulière  ;  cet  écoulement  a  été  surveillé  pendant  deux 
heures  et  n'a  pas  changé  de  caractère. 

A  ce  moment  une  sonde  de  caoutchouc  rouge  fut  introduite  dans 
le  nouvel  urèthre,  mais  avec  quelque  peine,  et  l'on  ne  put  passer  que 
le  no  14,  alors  qu'avant  l'expérionce  le  n^  18  avait  été  aisément  intro- 
duit :  les  parois  du  canal  s'étaient  comme  accolées  et  étaient  devenues 
difficiles  à  écarter. 

La  sonde  une  fois  mise  on  place,  il  s'écoula  250  gr.  d'urine. 

Ce  malade  a  gardé  longtemps  un  bon  état  général  et  n'avait  plus 
aucun  accident  urinaire  ;  il  continuait  à  uriner  par  son  canal  hypo- 
gastrique  dans  lequel  on  plaçait  à  peu  près  en  permanence  une  sonde 
de  caoutchouc  rouge  n<^  16  à  18  ;  il  se  levait  et  marchait  sans  difli- 
culte  ;  pouvait  garder  ses  urines  assez  facilement  pendant  quelques 
heures. 

En  novembre,  le  pauvre  homme,  très  misérable»  très  impotent,  a 
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été  transporté  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  clinique  chi- 
rurgicale, salle  Miciioo,  où  on  Ta  gardé  depuis. 

Il  était  devenu  à  peu  près  dément,  mais  il  ne  souffrait  plus  de  la 
vessie  :  son  canal  hypogastrique  fonctionnait  très  bien. 

Le  24  septembre  1894,  c'est-à-dire  plus  de  quinze  mois  après 
l'intervention,  il  mourait  de  ramollissement  cérébral. 

AUTOPSIE.  —  A  l'autopsie,  les  organes  urinaires  ne  présentaient 
que  fort  peu  de  lésions  ;  les  reins  étaient  petits,  mais  il  n'y  avait 
pas  de  calculs.  Les  uretères  semblaient  macroscopiquement  normaux. 

La  vessie  aux  parois  fort  épaissies  présentait  deux  orifices  dont 
l'un  correspondant  au  col  vésical,  était  aplati  et  comprimé  en  arrière 
par  l'hypertrophie  prostatique  portant  sur  les  deux  lobes  (fig.III).  Pas 
de  calculs  dans  Tinlérieur  de  la  vessie,  pas  d'urine  purulente.  L'exa- 
men du  canal  uréthral  n'a  pas  été  pratiqué. 

Quant  à  l'examen  du  canal  sus-pubien,  nous  allons  y  revenir  par 
la  suite. 

Obs.  il  —  B.  N...,  âgé  de  68  ans,  journalier,  entré  à  l'hôpital  de 
la  Pitié  le  21  décembre  1893,  salle  Michon. 

Vieillard  aux  traits  tirés,  maigri,  à  peau  jaunâtre  et  ridée,  avait  été 
envoyé  du  Bureau  central  pour  des  accidents  urinaires  graves. 

Son  histoire  n'était  pas  1res  complexe,  au  moins  telle  qu'il  la  racon- 
tait. Depuis  plusieurs  années,  il  urinait  souvent,  surtout  la  nuit,  et  sou- 
vent avec  peine;  son  urine  était  chargée,  trouble;  il  perdait  l'appétit 
et  se  cachectisait  de  plus  en  plus.  Peu  de  douleurs  en  somme,  â  part 
une  cerlaine  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  (quelques  épreintes,  à 
certains  moments,  notamment  à  la  fin  de  la  miction;  jamais  il  n'avait 
eu  d'hématurie,  et  il  ne  se  souvenait  pas  d'avoir  jamais  émis  d'urine 
teintée  de  sang  même  légèrement. 

Dans  le  cours  de  l'été  1893,  il  était  entré  à  Thôpilal  Necker,  où  il 
n'était  resté  qu'une  quinzaine  do  jours;  deux  ou  trois  mois  plus  tard, 
il  se  faisait  admettre  à  l'hospice  d'Ivry,  où  son  séjour  fut  aussi  do 
courte  durée. 

A  son  entrée  à  la  Pitié,  au  toucher  rectal  on  sentait  une  prostate 
très  volumineuse.  Le  catliétérisme  qui  ne  put  être  pratiqué  qu^avec 
des  sondes  de  caoutchouc  rougo  (détail  important,  dont  on  va  voir 
l'importance  dans  un  instant)  se  faisait  sans  trop  de  peine  et  ramenait 
de  l'urine  trouble  et  chargée  de  pus.  Le  malade  n'avait  pas  de  dou- 
leurs rénales,  pas  de  vomissements,  pas  de  polyurie,  pas  (le  signe,  en 
un  mot,  d'une  lésion  secondaire,  avancée  du  moins,  du  côté  des  reins. 

Dans  ces  conditions,  M.  le  D'  Lejars  crut  que  la  cystotomie  était 
indiquée  et  la  pratiqua  sous  le  chloroforme  le  28  décembre.  Elle 
réservait  des  surprises. 

Il  incisa  la  paroi  suivant  le  procédé  ordinaire,  trouva  et  releva  la  graisse 
prévésicale  et  son  doigt  allant  alors  à  la  recherche  de  la  vessie  encore 
très  profonde,  tomba  sur  une  grosse  masse  irrégulière  et  dure  comme 
la  pierre.  C'était  le  globe  vésical  bourré  de  calculs.  Deux  anses  de 
soie  le  fîxèrent  et  l'attirèrent  à  la  paroi.  L'incision  fut  faite  entre  les 
deux  muscles  droits  et  par  la  brèche  qui  fut  nécessairement  assez 
grande,  M.  Lejars  retira,  non  sans  peine,  six  gros  calculs  qui,  adossés 
l'un  à  l'autre,  constituaient  un  véritable  système  géométrique  ;  les 
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I»lu8  profonds  d^entre  eux  étaient  à  demi  enfoncés  dans  des  loges  de 
a  mnqueuse,  ce  qui  compliquait  leur  extraction. 

Une  fois  toute  la  masse  calculeuse  enlevée,  on  trouva  une  paroi 
vésicale  irréguliëre,  rouge,  tomenteuse,  et  une  prostate  grosse  comme 
une  forte  châtaigne,  faisant  relief  dans  la  cavité  vésicale,  en  arrière 
du  col  uréthral.  Les  dimensions  de  Tincision  vésicale  furent  rétréctes 
à  la  partie  supérieure  et  les  bords  en  furent  suturés  aussi  régulière* 
ment  que  possible  aux  lèvres  cutanées. 

Grands  lavages  boriques,  pas  de  sonde.  Compresses  humides  sur  là 
réeion  hypogastrique. 

Le  malade  s'est  rétabli  d'une  façon  inespérée.  En  mars  1894  il 
n*avait  plus  au-dessus  du  pubis  qu'un  méat  assez  étroit,  par  ieauel 
s'écoulait  toute  l'urine.  La  paroi  était  chez  lui  très  mince  et  le  canal  oe 
présentait  pas  une  grande  longueur,  ce  aue  nous  pourrons  facilement 
expliquer  plus  loin  en  examinant  fétat  du  canal  hypogastrique. 

Ce  bon  état  général  dura  pendant  sept  mois;  au  bout  de  ce  temps, 
l'urine  devint  trouble  et  quelques  jours  après,  le  31  juillet  1894,  le 
malade  mourait. 

Autopsie.  —  Nous  pratiquâmes  l'autopsie  le  surlendemain.  Nous 
passerons  rapidement  sur  l'état  des  divers  organes  qui  ne  présentaient 
rien  de  bien  intéressant;  nous  noterons  simplement  des  traces  de 
congestion  pulmonaire  fort  accusée  des  deux  côtés.  L'examen  de 
tout  l'appareil  urinaire  a  un  intérêt  bien  plus  considérable. 

En  effet,  les  deux  reins  étaient  alteinU  assez  gravement,  comme 
vous  pouvez  le  voir  sur  ces  pièces.  Tous  deux  sont  atrophiés  et 
pèsent,  l'un  72  gr.,  l'autre  80  gr.  A  leur  surface,  on  trouve  des  saillies 
arrondies,  séparées  par  des  dépressions  assez  profondes  par  places. 
D'une  façon  générale,  la  capsule  est  assez  adhérente  et  en  voulant  la 
détacher,  nous  avons  déchiré  en  certains  endroits  le  tissu  rénal  lui- 
même;  l'adhérence  était  plus  intime  au  fond  des  sillons  que  nous 
venons  de  signaler,  comme  c'est  la  règle  d'ailleurs. 

A  la  coupe  ,on  trouvait  les  deux  reins  troués  de  nombreuses  cavités 
kystiques  et  parfois  purulentes.  La  coupe  de  l'organe  était  d'un  rouge 
brun  ;  la  couche  corticale  assez  atrophiée.  Et  par  opposition,  le  bas- 
sinet était  dilaté  par  le  liquide  qui  avait  distendu  aussi  les  calices 
notablement.  Partout  on  trouvait  de  petits  calculs  phospbaliques, 
blancs,  grisâtres,  rugueux,  poreux,  friables;  parmi  ceux-ci  les  plus 
gros  atteignaient  un  diamètre  d'un  demi-centimètre;  la  plupart  étaient 
plus  petits,  parfois  agglomérés,  tantôt  nageant  dans  les  c*4ivités  kys- 
tiques, tantôt  adhérant  aux  parois 

Les  uretères  des  deux  côtés  étaients  atteints  également,  surtout  le 
droit.  Ils  étaient  bosselés,  gros  par  places  avec  des  rétrécissements 
correspondant  à  peu  près  à  leur  volume  primitif.  Au  niveau  des  bosse- 
lures on  trouvait  des  amas  de  petits  calculs  semblables  à  ceux  que 
nous  avons  décrits  dans  les  reins. 

D'ailleurs,  nous  avons  ouvert  l'uretère  droit  où  vous  pouvez  voir  des 
valvules  muqueuses  correspondant  à  des  rétrécissements  du  calibre 
général. 

La  vessie  était  fortement  atteinte  également.  On  y  trouve  tous  les 
caractères  d'une  vessie  à  cellules,  et  comme  on  le  voit  dans  la  figure  1, 
on  rencontrait  par  places  des  calculs  phosphatiques.  Dans  le  bas-fond, 
en  arrière  de  la  prostate,  il  y  avait  aussi  une  quantité  notable  de 
petits  graviers  enchàtonnés. 


La  prostate  est  volumineuse  et  les  deux  lobes  hypertrophiés,  le 
gauche  plus  que  le  droit  ((Ig.  1). 
L'exaiuen  du  canal  urélhral  n'a  pas  élé  Tait. 


FlQ.  1.  —  Vessie  ouverte  sur  lui  face  postérieure  par  une  incision  verti- 
cale médiane.  Les  deux  bords  de  l'incision  sont  écartés.  (La  vessie 
entière  a  été  enlevée  et  ses  attaches  pubiennes  conservées  grâce  A.  une 
section  des  brancbea  pubiennes  des  deux  c5téa.) 

P.f  face  postérieure  des  branches  horiBontalos  (lu  pubis;  Z.r.  branehes 
isohio-pubiennes  sectionnées;  H.  prostate  hypertrophiée  faisant  saillie 
dans  la  cavité  vésic&ie;  C.  calcula  encbâtonnés  aans  la  muqueuse,' 
S.S'  tube  métallique  passé  d'arrière  en  avaiU  et  d»  bat  en  hait  dans 
le  canal  lus-pubieu. 

Gïam«n  des  canaux  saa-pubienB. —  1°  Malade  cystos- 
TOMISÉ.  —  Nous  dirons  d'abord  que  la  longueur  et  lecalibi^edu  canal 
ont  l'té  mesurés  dès  l'abord,  avant  d'avoir  délaché  la  partie  antérieure 
et  mcdiaoe  de  la  ceinture  pelvienne. 

La  longueur  du  canal  n'atteint  pas  plus  de  2  centiiu.,  mais  il 
est  utile  des'enlendre  à  ce  sujet.  Eu  effet,   l'orifice   cutané  qu'on 
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voit  sur  la  iig.  II  est  déprimé  de  1  centim,  par  rapport  à  la  surface 
cutanée  avoisinante  ;  et  d'autre  part,  après  avoir  ouvert  la  vessie, 
nous  avons  pu  voir  que  pareille  disposition  existait  pour  la  partie 
vésicale  du  canal  sus-pubien.  Il  s'ensuit  que  la  forme  de  ce  canal 
est  celle  d*un  sablier  présentant  une  partie  rétrécie  moyenne  et  deux 
évasements  en  entonnoir  disposés  en  sens  inverse,  Tun  cutané,  l'autre 
vésical.  Si  on  ajoute  à  la  longueur  de  la  partie  moyenne  la  longueur 
de  chacune  de  ces  deux  dernières  parties  (1  cenlim.  pour  chacune 
d'elles)  on  voit  que  la  longueur  totale  peut  être  évaluée  à  4centim. 

La  direction  du  canal  est  très  oblique  en  bas  et  en  arrière  ; 
roriOce  cutané  étant  situé  à  1  centim.  au-dessus  du  bord  supérieur 
du  pubis  etl'oriGce  vésical  à  un  demi-centimètre  au-dessous. 

Le  calibre  a  été  mesuré  avec  une  sonde  de  caoutcbonc  rouge. 

Le  canal  laisse  passer  une  sonde  n**  20  à  frottement  doux. 

Les  rapports  du  canal  avec  les  musciesdeia  paroi  abdomi- 
nale sont  fort  intéressants.  Situéjuslesurla  ligne  médiane,  il  passe  entre 
les  deux  muscles  droits  antérieurs  de  l'abdomen,  au  niveau  de  la 
ligne  blanche.  A  ce  niveau,  ces  deux  muscles  ne  sont  plus  séparés  que 
par  une  fente  étroite  antéro  postérieure,  et  après  les  avoir  séparés  sur 
la  ligne  médiane,  après  avoir  abaissé  la  peau  de  la  bouche  vésicale 
{?a.  II)  on  trouve  que  le  canal  sus-pubien  passe  entre  les  droits,  au 
milieu  d'une  sorte  de  plaque  celtuleuse  très  dense  qui  unit  la  face 
profonde  de  la  paroi  abdominale  et  la  face  antérieure  de  la  vessie. 
Cependant  on  peut  assez  facilement  disséquer  ce  canal  et  le  séparer 
de  la  cloison  des  droits.  On  voit  alors  nettement  que  ces  deux  mus- 
cles forment  autour  de  lui  comme  un  anneau  fibreux  d'autant  plus 
dense  qu'on  le  considère  plus  inférieurement.  Il  suit  de  là  qu'il  est  à 
cheval  sur  une  sorte  de  sangle  fibreuse  tendue  par  les  droits  et  sur 
laouelle  il  peut  se  couder. 

Examen  tiistologique,  —  Nous  avons  fait  des  coupes  antéro^ 
postérieures  de  la  paroi  du  canal  et  coloré  nos  coupes  avec  le  carmin 
de  Orth,  le  picro-carmin,  l'hématéine,  Thématoxyline,  l'éosine,  l'acide 
picrique.  Voici  le  résultat  de  notre  examen  : 

L'ensemble  de  la  coupe  est  formé  par  un  stroma  de  tissu  fibreux 
dont  les  faisceaux  sont  orientés  des  façons  les  plus  diverses  :  les  uns 
parallèles  au  grand  axe  du  conduit,  les  autres  forment  des  faisceaux 
plus  ou  moins  circulaires  et  se  trouvent  coupés  transversalement  sur 
nos  préparations. 

Malgré  nos  recherches,  nous  n'avons  pas  réussi  à  trouver  des 
fibres  musculaires  dans  la  paroi  du  nouvel  urèthre,  et  nous 
insistons  sur  ce  point. 

Le  tissu  conjonctif  renferme  quelques  capillaires  :  on  en  trouve 
surtout  de  très  nombreux  et  même  de  très  volumineux  à  la  partie  pro- 
fonde du  canal,  au  voisinage  de  la  paroi  vésicale. 

Quant  à  la  partie  la  plus  superficielle,  nous  l'avons  trouvée  consti- 
tuée différemment  suivant  les  points  que  nous  avons  considérés.  Du 
côté  de  rorifice  cutané,  aucune  trace  de  la  peau  qui  a  dû  le  recou- 
vrir primitivement.  A  la  partie  moyenne  du  canal  et  plus  près  de 
l'orifice  profond  que  de  l'orifice  superficiel  on  voit  très  nettement  une 
couche  stratifiée  formée  de  cellules  épithéliales  cylindriques  qui  sem- 
blent correspondre  aux  couches  profondes  de  l'épilhélium  vésical; 
plusieurs  des  cellules  les  plus  profondes  présentent  un  prolongement 


regardant  du  cAté  du  derme  ou  de  ce  qui  en  lieot  place,  ayant  aÎDiù  la 
rorme  type  (tes  cellules  en  raquettes. 
Nous  n'avons  pas  trouvé  de  cellules  aplaties  pins  superlicielles,  et 


Fio.  II.  —  Portion  mëdlime  et  antérieure  de  la  ceinture  pelTienne,  *ue 
d'&Taat.  La  vessie  a  été  lai^^ée  en  place.  Le  canal  Bue-pubien  di<ï6- 
qué  ;  la  peau  de  l'orifloe  cutané  rabattue. 

P.  P".  Face  antérieure  du  pubia  ;  A.  Orifice  cutané  du  cacal  BUï-pubieD 
avec  Me  plU  irradia  en  étoile;  B.  Canal  EUB-pubien  ;  C.  Sangle 
Sbreose  sus-pubienne  et  anneau  fibreux  autour  du  canal  ;  D,  D.  Hus- 
clei  diolta  antérieurs  de  l'abdomen  vus  par  leur  face  antérieurs. 

d'antre  part  ce  revêtement  épithélial  n'existait  que  par  places.  Pins 
loin,  dans  l'entonnoir  vésical,  nous  n'avons  pas  pu  voir  des  cellules 
semblables  ;  tout  le  revêtement  épithélial  est  tombé,  mais  on  trouve 
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de  petites  vésicules  noiobreuses  dont  les  unes  sont  très  superficielle* 
et  les  autres  plus  prorondes  ;  elles  semblent  formées  par  des  accu- 
mulations épithéjiales  limitées.  Ce  ne  sont  pas  saos  doule  des  glaodes 
vraies  de  la  muqueuse  vésicale  normale,  mais  ce  parait  être  plutôt  de 
petits  kystes  microscopiques  comme  on  en  trouve  dans  ce  rlaia  es  vessies 
cliroai(|uement  enllammées  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  le  canal 
fibreux  sus-pubien  devait  être  recouvert  par  la  ntuqueuse 
vésicRledant  presque  toute  son  étendue.  La  peau  devait  sans 
doute  &ussi  s'y  invaginer  danv  ta  partie  antérieure.  Si  dous 
n'avons  pas  pu  trouver  partout  ces  caractères  bien  nets,  cela  peut 
s'expliquer  facilement,  croyons-nous,  par  le  fait  du  passage  réitère  des 
sondes  pour  voir  la  direction  et  lecalibredu  canal,  et  aussi  parce  que, 
n'ayant  ;>as  d'abord  l'iotentioD  de  publier  ces  faits,  nous  avons  long- 
temps laissé  macérer  nos  pièces  dans  divers  liquides. 

2'  Malade  ctstodrainë.  —  La  vessie  et  le  canal  sas-pubico 
ont  été  enlevés  de  la  même  façon  que  dans  le  cas  précédent. 


1 


Fio.  111.  —  Veesie  ouvert*  et  vue  par  la  face  poitériotire. 

A.  Sonde  passée  lie  havt  en  bai  ri  à'araat  en  arrière  dans  le  canal  bus- 
pubien  ;  son  eitréinité  vésicala  ;  P.  Prostate  hypertrophiés  ;  U.  Orifice 
do  l'urÈthre  ;  C.  CallukB  de  la  paroi  véaicalo  (2). 
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«  * 

La  longueur  du  canal  est  ici  un  peu  plus  considérable  et  mesure 
plus  de4  cenlimèlreset  demi. 

On  trouve  Vorifice  cutané  arrondi  ;  les  bords  en  sont  un  peu  dépri* 
mes  et  s*invagineût  vers  la  profondeur  ;  mais  on  ne  trouve  pas  uû 
entonnoir  comme  chez  le  sujet  précédent. 

Au  contraire,  du  côté  de  Vorifice  vésical^  il  y  a  une  augmeàtatioti 
progressive  du  calibre,  comme  on  peut  très  bien  s*en  rendre  compte 
sur  cette  pièce  (tig.  III]. 

La  direction  est  oblique,  en  arrière  et  en  bas. 

Le  calibre  permet  de  laisser  passer  une  sonde  n»  18. 

Pour  ce  qui  est  des  rapports  avec  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale^  on  trouve  encore  les  mêmes  dispositions.  Le  canal 
siège  juste  sur  la  ligne  médiane  et  passe  au  niveau  de  la  ligne  blanche; 
à  1  centimètre  et  demi  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis,  entre  les 
deux  muscles  droits.  Il  est  entouré  ici  encore  de  tissu  ccliuleux 
dense,  mais  nous  ajouterons  que  celte  lamelle  conjonctive  réunissant 
la  paroi  abdominale«à  la  vessie,  est  un  peu  moins  forte.  Au-dessus 
du  canal  on  trouve  encore  une  sangle  fibreuse  épaisse  qui  le 
sous-tend. 

A  la  coupe,  le  canal  parait  constitué  par  du  tissu  fibreux;  il  est 
revêtu  par  une  sorte  de  lame  rougeàtre  qui  lui  forme  comme  une 
paroi  propre. 

Signalons  à  ce  propos  Tabsence  complète  d'infiltration  d'urine  ou 
de  foyer  septique  quelconque  à  Tiotérieur  de  la  paroi  abdomiuale  et 
autour  du  trajet  hypogastrique. 

Nous  n'avons  pas  pratiqué  V examen  histologique,  estimant  que 
dans  ce  cas  il  ne  pouvait  y  avoir  des  fibres  musculaires  non  plus 
qu'une  muqueuse  quelconque. 

Réflexions.  —  En  somme,  dans  l'un  et  dans  Tautre  cas, 
on  constate  à  peu  près  les  mômes  caractères,  qu'il  s'agisse 
d'une  cystoslomie  vraie  avec  suture  de  la  muqueuse  vésicale 
à  la  peau,  ou  d'un  cystodrainage  simple. 

1»  Au  POINT  DE  VUE  ANATOMiQUE  pouvons-Hous  difo  qu'on 
forme  ainsi  un  «  véritable urèlhre  d?  Il  y  a  bien  un  sphincter 
slrié  formé  par  les  muscles  droits  de  l'abdomen,  mais 
Boutan  dans  sa  thèse  (1)  déclare  que  «  la  tunique  musculaire 
du  réservoir  vésical  n'ayant  pas  pris  part  à  la  constitution 
du  nouvel  urèthre,  ce  canal  présente  un  sphincter  vésical 
résultant  de  la  boutonnière  faite  à  la  musculeuse  ».  Nous 
n'avons  pas  trouvé  ce  sphincter  et  jusqu'à  nouvel  ordre  ïl 
semble  qu'on  ne  peut  l'admettre. 

On  ne  peut  donc  admettre  sans  trop  de  bonne  volonté    y 
la  formation  d'un  nouvel  urèthre  pourvu  de  ses  deux 
sphincters  lisse  et  strié. 


'  (l)  Boutan.  Thèse  de  Fftrla,  juin  1898. 
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Est-ce  à  dire,  cepeadant,  que  toujours  on  ne  se  trouve  en 
présence  que  «  d*un  canal  entièrement  fibreux,  dans  lequel 
la  peau  ni  la  vessie  n'empiètent  ».  M.  Audry  (1),  de  Tou- 
louse, qui  arrive  à  celte  conclusion,  déclare  à  cause  de  cela 
même  «  que  la  suture  vésico-cutanée,  quelquefois  impossible, 
est  loin  d'être  nécessaire  et  qa'elle  n'est  souvent  qu'une 
inutile  complication  de  l'opération  de  Poncet  >. 

Sans  doute  on  peut  s'en  passer  ;  nous  n'en  voulons  pour 
preuve  que  notre  seconde  observation.  Cependant  cette 
suture  muco-cutanée  parait  utile  et  doit  gêner  jusqu'à  un 
certain  point  le  rétrécissement  du  canal  (2).  D*autre  part,  il 
est  certain  qu'elle  doit  aider  à  empêcher  le  liquide  vésical  de 
souiller  la  surface  de  section,  et  M.  Bazy  (3)  en  particulier 
cherche  à  mettre  en  garde  contre  cette  complication. 

Le  canal  est  donc  fibro^muqueux.  On  pourra  par  consé- 
quent chercher  à  suturer  peau  et  muqueuse  ;  et  d'autre  pari 
à  éviter  l'irritation  du  trajet  par  la  sonde,  ce  qui  pourrait 
aider  à  son  rétrécissement,  d'où  nécessité  consécutive  de 
sonde  à  demeure. 

Au  contraire,  si  on  veut  chercher  à  fermer  Vorifice  il 
vaudrait  sans  doute  mieux  curetler  d'abord  la  paroi  du 
canal. 

2<*  Au    POINT   DE  VUE  PHYSIOLOGIQUE,  UOUS    pOUVOUS    nOUS 

demander  comment  fonctionnera  ce  canal  fibreux  pourvu  de 
son  sphincter  strié.  D'aprèsle  résultat  fonctionnel,  M.  Poncet 
divise  ses  malades  en  trois  classes:  1^  Ceux  qui  ont  un 
méat  continent;  2^  ceux  qui  ont  une  incontinence  partielle; 
3*^  ceux  qui  ont  une  incontinence  totale  (4). 

D*abord  nous  dirons  que  les  deux  muscles  droits  agissent 
à  ce  point  de  vue;  d'ailleurs  notre  excellent  ami  Wassilieff 
a  pu  le  constater  sur  un  malade  du  service  de  notre  maître 

(1)  AUDBY.  Note  sur  l'autopsie  d'un  malade  cystostomiBé  huit  mois 
auparavant  pour  un  néoplasme  vésical  inopérable.  Mercredi  médiealy 
4  juillet  1894,  n»  27,  p.  321. 

Cf.  l'observation  clinique  et  le  compte  rendu  de  Topéraiion,  in  Mer— 
credi  médical^  1*'  novembre  1893,  n°  44,  p.  625. 

(2)  RoLLBT  s'appuie  même  en  partie  sur  cette  cause  pour  conseiller  de 
transformer  le  lendemain  ou  à  bref  délai  le  cystodrainage  en  cystoetomie 
au  bistouri  {Arch.prov.  de  chirurg,  p.  718,  novembre  1893). 

(3)  Bazt.  Bull.  Soc,  cAir.,  XX,  p.  167. 

(4)  Voir  Lagoitttb.  BéeultaU  éloignés  de  la  cpstoetomis  sut-pubienm£m 
Th.  de  Lyon,  1894. 


M.  le  professeur  Tillaux  (1)  ;  et  ils  peuvent  agir,  croyons- 
nous,  de  fagon  différente  : 

1®  En  se  contractant  ils  peuvent  aplatir  le  canal  entre 
eux  ;  ce  qui  nous  explique  la  forme  en  sablier  que  nous 
avons  trouvée.  C'est  d'ailleurs  pour  obtenir  ce  résultat  que 
M.  Jaboulay  (2)  avait  conseillé  de  faire  une  incision  latérale, 
passant  entre  les  fibres  d*un  des  muscles  droits. 

2o  D'autre  part,  la  vessie  qui  garde  une  certaine  quantité 
de  liquide,  comme  chez  le  malade  de  81  ans  dont  nous  avons 
parlé,  pèsera  de  plus  en  plus  ;  elle  tendra  ainsi  à  allonger 
la  longueur  du  canal^  et  toujours  en  bas  et  en  arrière. 

3^  Ce  fait  est  important  puisqu'il  permet  au  canal  d'être 
comprimé  dans  une  plus  grande  étendue  contre  la  face  pos- 
térieure des  pubis  par  la  vessie  pleine  sur  laquelle  presse 
Tintestin  refoulé  (Wassilieff). 

40  Nous  ajouterons  enfin  qu'à  sa  partie  antérieure  le 
canal  se  coude  de  plus  en  plus  sur  la  sangle  fibreuse  située 
au-dessous  de  lui. 


Sarcome  de  la  qneue  du  pancréas,  par  le  D"*  A.  Blind. 

L'histoire  cliniaue  de  l'homme  dont  je  vous  présente  les  organes 
est  brève.  Agé  de  74  ans,  amaigri,  il  est  entré  dans  le  service  de 
M,  Huchard,  en  plein  coma,  faisant  sous  lui,  pour  succomber  le 
lendemain.  Toutes  ses  artères  étaient  très  dures  et  on  pouvait  penser 
à  un  ramollissement  cérébral,  d'autant  plus  que  son  facial  gauche 
était  paralysé.  M.  Huchard  fît  des  réserves,  en  considération  de  la 
profondeur  du  coma,  et  passa  en  revue  les  difl'érenles  espèces  de 
coma,  notamment  le  coma  cancéreux,  signalé  par  Klemperer  (Berlin) 
et  le  coma  diabétique.  Mais  le  malade  succomba  avant  qu'on  n'ait  eu 
le  temps  de  le  sonder. 

Les  urines  que  j'ai  recueillies  sur  le  cadavre  ne  contenaient  pas 
de  sucre,  ou  du  moins  pas  assez  pour  réduire  la  liqueur  de  Fehling. 

Autopsie.  —  On  trouva  un  cœur  avec  quelques  foyers  de  sclé- 
rose ;  les  bases  des  deux  poumons  étaient  congestionnées,  les 
bronches  dilatées. 

L'intérêt  de  l'autopsie  réside  dans  les  organes  abdominaux.  Le 
côlon  transverse,  la  rate  et  la  queue  du  pancréas  adhèrent  intime- 
ment ensemble  ;  néanmoins  on  peut  les  disséquer  ;  l'intestin  n'est 
pas  autrement' lésé,  la  rate  est  atteinte  de  périsplénite. 

Mais  la  queue  du  pancréas  est  le  siège  aune  tumeur  brunâtre,  de 

(1)  Wassilieff.  Cyatostomie  idéale.  Gaz.  des  hôp.,  17  avril  1894, 
p.  415. 

(2)  Jaboulay.  Procédé  pour  pratiquer  la  cyBtoBtomie.  Om.  hehd^ 
24  février  1894. 
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k  taille  d'une  orange  et  dure  ;  elle  est  parsemée  de  petits  tubercules 
jaunâtres.  La  tête  du  pancréas  semble  saine;  l'ampoule  de  Vater 
est  perméable  pour  la  bile  oui  s'écoule  facilement  de  la  vésicule. 

Le  l'oie  est  parsemé  à  la  surface  et  à  Tintérieur  de  nombreux 
noyaux  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui 
d'une  mandarine.  Ils  sont  de  couleurs  très  diverses,  parfois  noirâtres. 
Le  tissu  hépatique  présente  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

La  rate,  petite,  présente  un  tissu  normal  ;  L'estomac  et  les 
intestins  sont  sains.  Les  reins  sont  atteints  d'une  néphrite  intersti- 
tielle peu  prononcée. 

Sur  le  mésentère  et  sur  le  fond  de  la  vessie,  ainsi  que  dans  l'exca- 
vation recto-vésicale,  se  trouvent  de  petites  tumeurs  noirâtres,  de  la 
taille  d'un  noyau  de  cerise,  jaunâtres  sur  la  coupe. 

Les  artères  cérébrales  sont  toutes  scléreuses,  et  le  lobe  occipital 
droit  est  atteint  de  ramollissement,  surtout  à  sa  convexité. 

A  l'examen  du  pancréas  on  trouve  du  tissu  conjonctif  abondant, 
parsemé  de  foyers  irréguliers  et  de  cellules  irrégulières,  tantôt 
rondes,  ou  en  boudin,  ou  géantes,  et  malgré  la  rareté  du  fait  nous 
croyons  avoir  affaire  à  un  sarcome  primitif  de  la  queue  du  pancréas. 
Nous  ne  croyons  pas  qu'il  mérite  le  Dom  de  mélanique,  malgré  la 
couleur  noire  de  couches  extérieures  de  ses  métastases  péritonéales. 

Dans  les  noyaux  du  foie  on  retrouve  les  mêmes  cellules  et  une 
dégénérescence  graisseuse  périlobulaire  du  tissu  hépatique. 

.  M.  PiLLiET  confirme  le  diagnostic  de  sarcome  de  la  queue 
du  pancréas  avec  métastases  hépatiques. 


Abcès  de  l'espace  maxillc-pharsmgien.  Ulcération  de 
l'artère  carotide  interne.  Ouverture  de  la  poche 
purulente  dans  le  phsrynjL  et  dans  le  conduit  auditif 
externe,  sans  lésion  de  la  membrane  du  tympan,  par 

R.  Meslay,  interne  des  hôpitaux. 

P.  M...,  âgé  de  5  ans,  entré  |â  Thôpital  Trousseau,  salle  Lugol,  lit 
n*  2,  le  9  novembre. 

Le  9  novembre  entre  â  l'hôpital  Trousseau,  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Sevestre,  un  enfant  de  5  ans,  amené  à  la  consultation  par 
ses  parents  pour  un  écoulement  purulent  de  l'oreille  droite.  C'éist  un 
enfant  très  vigoureux,  n'ayant  aucun  antécédent  à  noter. 

L'histoire  de  la  maladie  actuelle  remonte  au  l^''  novembre.  Ce 
jour-là,  l'enfant  prit  froid  sur  l'impériale  d'un  tramway;  le  lendemain 
il  se  plaint  de  la  gorge;  la  dysphagie  est  extrême  et  la  déglutition  de 
la  salive  même  est  très  douloureuse.  Gonflement  du  cou;  fièvre, 
abattement,  céphalalgie.  Au  bout  de  deux  jours  le  tout  s'apaise, 
l'appétit  revient.  L'enfant  reste  simplement  fébrile  le  soir  avec 
agitation  nocturne. 

'  Le  8.  Sans  douleur,  Toreille  droite  commencée  couler;  c'est  d'abord, 
un  écoulement  de  sang,  dit  le  père,  d'ailleurs  très  léger,  pendant  vingt- 
quatre  heures  :  quelques  taches  sur  l'oreiller. 


MESLAY  949 

Le  9.  Du  pu9  se  mélange  au  sang,  et  finit  par  remplacer  Técoulement 
sanguin  primitif. 

Le  10.  A  l'examen,  Tenfant  ne  présente  absolament  rien  dans  les 
appareils. 

Pas  de  Gèvre  :  d7<>,2.  Ni  albumine,  ni  sucre  dans  Turine.  La  gorge 
est  de  teinte  normale^  avec  des  amygdales  assez  volumineuses. 

Il  est  facile  de  constater  l'écoulement  :  gouttes  de  pus,  avec  trace 
de  sang.  Les  ganglions  de  l'angle  de  la  mâchoire  sont  engorgés,  bien 
séparés  les  uns  des  autres.  Douleur  vive  à  la  palpalion.  De  plus,  la 
pression  fait  sourdre  à  Torifice  du  conduit  auditif  externe  deux  ou 
trois  gouttes  de  liquide  purulent. 

D'autre  part,  quand  on  (ait  souffler  le  petit  malade  en  lui  faisant 
fermer  la  bouche  et  en  pinçant  les  narines,  on  ne  constate  aucun  signe 
de  perforation  du  tympan.  L'ouïe  est  conservée  dans  toute  son 
intégrité.  Aucun  changement  de  la  région  mastoïdienne.  On  ordonne  : 
lavages  de  la  gorge  à  l'eau  phéniquée.  Injections  boriquées  dans 
l'oreille  suivies  d'instillations  de  glycérine  phéniquée. 

Le  11.  Pas  de  lièvre.  Aucun  symptôme  général.  Dans  la  nuit 
l'enfant  a  perdu  un  peu  de  sang  par  l'oreille. 

Le  12.  Brusquement,  la  nuit,  apparition  d'épistaxis  abondantes.  Le 
sang  est  avalé  et  rendu,  partie  par  vomissements  (hématémèse 
abondante),  partie  par  les  selles  (melaena  très  abondant).  Tempé- 
rature :  370,2  ;  faciès  décoloré,  abattement  général.  Pouls  très  rapide, 
misérable. 

Le  toucher  du  pharynx  reste  négatif  :  on  ne  sent  ni  poche  fluc- 
tuante, ni  végétation  adénoïde.  Injection  sous-cutanée  de  80  centim. 
cubes  de  sérum  artificiel  (formule  de  M.  Hayem).  Lavages  du  nez  et 
âc  l'oreille  avec  solution  concentrée  d'antipyrine.  Tamponnement 
antérieur  des  fosses  nasales  avec  gaze  salolée.  Injection  de  2  centim. 
cubes  d'ergotine  Yvon. 

Dans  la  journée  :  bouffissure  du  visage,  céphalée,  état  comateux  ; 
cessation  de  l'écoulement. 

Le  13.  Dans  la  nuit  reprise  des  hémorrhagies  ;  épislaxis,  expuition 
de  sang  et  de  caillots  par  la  bouche.  Hématémèse  abondante.  Ecou- 
lement sanguin  très  abondant  par  l'oreille. 

Au  moment  de  la  visite,  l'enfant  est  absolument  décoloré.  Abatte- 
ment extrême^  malgré  la  cessation  des  hémorrhagies.  M.  Sevestre 
prie  M.  Boulay,  ancien  interne  du  service,  d'examiner  le  pharynx  du 
malade  et  l'oreille.  Absence  de  toute  production  pharyngienne  : 
polype  ou  adénoïde.  L'intégrité  de  la  membrane  du  tympan  est  cons- 
tatée par  le  spécialiste. 

On  remarque  que  la  pression  des  ganglions  de  l'angle  de  la 
mâchoire  est  suivie  de  l'expulsion  par  le  conduit  auditif  externe  de 
san{^  et  de  pus  en  quantité  notable. 

M.  Broca  est  appelé  d'urgence,  et  une  opération  immédiate  est 
décidée  pour  parer  à  l'hémorrhagie,  car  l'enfant  est  au  plus  bas. 

Opération,  à  10  heures  et  demie.  —  L'incision  porte  au  niveau 
des  ganglions.  Trois  d'entre  eux  sont  enlevés.  On  tombe  alors  sur 
une  poche  large,  remplie  partie  de  sang,  partie  de  pus.  Une  artère 
est  liée,  et  comme  l'enfant  est  pris  de  syncope,  on  tamponne  la  poche 
à  la  gaze  iodoformée.  Le  sang  s'était,  au  moment  de  l'intervention, 
écoulé  en  grande  abondance  par  la  bouche  et  le  nez.  Environ  250  cen- 
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lim.  cubes  de  sérum  artificiel  sont  injectés  sous  la  peaii.  Une  injeclion 
inlra-veineuse  est  ensuite  prati(fuèe. 

A  deux  heures  de  l'après-midi  :  morl  par  syncope. 

AUTOPSiB,  Taite  26  heures  apr^s  la  mort.  —  Rien  k  noter  poar  le 
cœur,  les  reins,  le  Toie.  la  raie  et  les  poumons.  Tous  ces  viscAres  sont 
sains.  Estomac  rempli  de  sang  noirâtre,  ainsi  que  le  duodéDum.  On 
retrouve  du  san^  en  grande  abondance  dans  toute  la  longueur  du  gros 
intestin,  en  particulier  dans  le  ca;cum.  Cerveau  pâle,  anémié.  Aucun 
liquide  dans  les  ventricules.  Rien  dans  les  sinus. 

Examen  local.  —  L'incision  a  porté  en  avant  du  sterno-cléido- 
mastoldien.  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Ce  muscle  est  alors 
désinséré  de  ses  attaches  inrérieures. 

On  voit  toute  la  chatne  des  gan)!lions  carotidiens  volumineuse, 
sans  adhérence  au  tissu  cellulaire.  La  ligature  a  porté  sur  la  seule 
artère  carotide  interne.  L'arlére  carotide  externe  est  en  avant  facile 
i  disséquer  jusqu'à  ses  branches  de  terminaison.  Une  coupe  verticale 
des  os  de  la  t6te  est  pratiquée  de  façon  à  passer  Juste  en  arrière 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (Voir  le  schéma  ci-joint). 


L'examen  de  la  pièce  permet  de  voir  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  dans  sa  partie  supérieure  et  droite  une  ulcération  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  remplie  de  caillots 
noirâtres  Taciies  à  enlever.  C'est  l'orilice  ioteme  d'une  poche  qui 
remplit  tout  l'espace  maxillo-pharpgien.  Celle  poche  est  pleine 
de  caillots  ;  elle  descend  â  sa  partie  inlerieure  jusqu'à  l'union  du  tiers 
supérieur  et  du  tiers  moyen  des  muscles  scalènes,  en  avant  desquels 
elle  Tuse.  A  sa  partie  la  plus  déclive,  le  sang  est  mélangé  de  pus, 
A  sa  partie  supérieure,  l'artère  carotide  interne,  au  niveau  de  son 
entrée  dans  le  crâne,  est  entourée  d'un  mélange  de  caillots  et  de  pus. 
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,  La  pièce  ainsi  préparée,  on  pousse  nne  injection  colorée. 

lo  Dans  le  tronc  de  la  carotide  primitive,  l'eau  passe  dans  la 
carotide  externe  et  on  la  voit  sortir  par  des  branches  terminales  et 
collatérales  de  l'artère  sans  fuser  dans  la  poche. 

2o  Pour  la  carotide  interne,  la  matière  à  injection  est  ponssée 
par  un  orifice  pratiqué  au-dessus  de  la  ligature  opératoire.  Elle 
ressort  au  niveau  de  la  base  du  crâne,  de  façon  à  remplir  la  cavité 
purulente,  et  cela  avant  que  l'on  ait  commencé  toute  dissection  à  ce 
niveau,  avant  tout  enlèvement  des  caillots  qui  encombrent  cette 
partie  de  la  poche. 

Un  stylet  mousse  et  flexible  est  alors  porté  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  poche  et  pénètre  sans  la  moindre  pression  dans  la  profon- 
deur du  conduit  auditif  externe.  Avec  une  pince  introduite  par  ce 
conduit  il  est  facile  de  le  saisir  et  de  l'attirer  au  dehors.  Un  trait  de 
scio  est  porté  sur  le  rocher  et  tombe  dans  l'oreille  moyenne  :  aucune 
trace  d'inflammation.  La  chaîne  des  osselets  est  intacte.  Pas  la 
moindre  parcelle  de  pus  ;  la  membrane  du  t^^mpan  est  saine. 

Enfin,  l'enlèvement  des  caillots  et  la  dissection  de  la  carotide  interne 
permet  de  reconnaître  la  présence  d'une  large  ulcération  à  sa  partie 
toute  supérieure,  immédiatement  avant  sa  pénétration  dans  le  rocher* 

Conclusions.  —  1®  Cette  observation  est  une  preuve  qu'un 
adéno-phlegroon  suppuré  de  Tespace  maxillo-pharyngien 
peut  s'accompagner  d'une  ulcération  de  rartère  carotide 
interne,  ulcération  suivie  d'hémorrhagies  multiples  lorsque 
la  poche  s'ouvre  comme  ici  dans  la  cavité  du  pharynx; 

2^  Cette  hémorrbagie  peut  résister  à  la  ligature  inférieure 
de  Tartère,  lésée,  puisque  dans  le  cas  le  sang  n*a  été  arrêté 
que  par  un  tamponnement  énergique  de  la  poche; 

3®  Un  abcès  de  cette  région  peut  faire  issue  à  l'extérieur, 
non  seulement  par  la  paroi  pharyngienne  ulcérée,  mais  aussi 
par  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  externe,  en  avant 
de  la  membrane  du  tympan. 

Ce  point  de  moindre  résistance  par  sa  situation  parait  bien 
correspondre  au  point  où  peut  persister,  par  suite  d'un  retard 
d'ossification,  un  espace  membraneux  lié  au  développement 
spécial  du  conduit  sur  lequel  notre  collègue  Mayet  va 
attirer  Taltention  de  la  Société. 

Telles  sont  les  remarques  que  M.  le  D"  Broca  a  eu  la  bonté 
de  nous  communiquer  à  l'occasion  de  cette  observation  et  les 
raisQns  pour  lesquelles  il  nous  a  paru  intéressantde  la  publier. 

M.  Broca.  —  Le  fait  que  vient  de  présenter  M.  Meslay  est 
intéressant  à  deux  points  de  vue,  pour  Thistoire  des  phleg- 
mons péripharyngiens  avec  ulcération  vasculaire  et  pour 
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celle  aussi  des  abcès  péripharyngiens  ouverts  dans  le  con- 
duit auditif  externe. 

L'ulcération  qui  a  causé  la  mort  portait,  comme  on  pou- 
vait le  prévoir,  sur  la  carotide  interne  :  je  désire  insister  sur 
la  continuation  de  Thémorrhagie  par  le  bout  supérieur  après 
que  j'ai  eu  lié  la  carotide  interne. 

Quant  à  l'ouverture  de  l'abcès  dans  le  conduit  auditif 
externe,  en  avant  du  tympan  conservé,  j'avais  déjà  observé 
un  cas  semblable  chez  un  enfant  qui  a  guéri  ;  c'est  pour  cela 
que  j'ai  engagé  M.  Mayet  à  faire  sur  ce  point  des  recherches 
dont  il  va  vous  entretenir. 

J'ai  opéré  un  autre  malade  chez  lequel  la  pression  sur  un 
abcès  latéropharyngien  faisait  sourdre  par  le  conduit  une 
quantité  considérable  de  pus.  Mais  chez  ce  sujet,  qui  a  éga- 
lement succombé  à  une  bémorrhagie  par  la  carotide  interne, 
ily  avait  otite  moyenne  suppurée,  avec  perforation  du  tympan 
et  ostéite  du  rocher  dont  la  pointe  dénudée  baignait  dans  le 
pus  de  l'abcès  péripharyngien. 


Quelques  considérations  sur  le  développement  du 
conduit  auditif  externe,  par  M.  Mayet,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Mayet  présentée  la  Société  quelques  pièces  ayant  trait 
au  développement  du  conduit  auditif  externe. 

Ce  développement  a  élé  étudié  longuement  par  M.  Sappey, 
dans  son  Traite  d'anatomie,  et  la  question  semble  ne  pas 
avoir  été  reprise  depuis.  M.  Sappey  montre  d'abord  que  le 
conduit  auditif  externe  se  développe  aux  dépens  de  deux 
portions  très  différentes  du  temporal  futur.  Toute  sa  portion 
supérieure,  le  tiers  environ  du  conduit  auditif  externe,  appar- 
tient à  la  partie  inférieure  de  l'écaille,  et  se  développe  par  un 
point  d'ossificotion  spécial  qui  contribue  à  former  toute  cette 
région  de  la  portion  écailleuse.  Les  deux  tiers  inférieurs  du 
conduit  auditif  externe  se  développent  aux  dépens  de  l'os 
tympanal.  Il  apparaît  vers  le  quatrième  ou  cinquième  mois 
de  la  vie  intra-utérine,  et  présente  trois  points  d'ossiflcation, 
deux  supérieurs  :  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  et  le  troi- 
sième médian  inférieur.  A  la  naissance)  ces  trois  points 
d'ossification  sont  réunis  en  un  anneau  incomplet  présentant 
environ  les  trois  cinquièmes  d'une  circonférence,  et  qui  se 
termine  par  deux  cornes  supérieures  dans  lesquelles  siègent 
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précisément  les  deux  points  d'ossification  dont  nous  avons 
parlé.  Nous  présentons  à  la  Société  analomique  simplement 
pour  mémoire  un  de  ces  cercles  lympanaux  pris  sur  un 
nouveau-né,  enfant  de  trois  semaines  (fig.  1).  M.  Sappey 
ajoute  que  sur  le  bord  le  plus  interne  de  ce  cercle  siège  une' 
rainure  qui  enchâsse  la  membrane  du  tympan.  Cet  auteur' 
montre  ensuite  comment,  aux  dépens  de  ce  simple  cercle,  va 
se  développer  le  conduit  externe.  Ce  sont  les  deux  pointa 
supérieurs  qui  vont  allai"  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,' 
réunis  d'abord  par  une  membrane  résistante.  Ils  se  déve- 
loppent beaucoup  supérieurement,  et  finissent  par  arriver 
au  contact,  laissant  ainsi  entre  eux  et  le  point  inférieur  une' 
solution  de  continuité  obturée  par  une  membrane.  Il  se  forme 
donc  un  vrai  cercle  à  contours  très  larges,  k  orifice  restreint. 


FlO.   1.  —  Cercle  tympanal  du  dou-  Fia.  2.  —  Enfant  d'un  an. 

veau-DÈ. 

Cet  orifice  diminue  progressivement  :  ne  disparaît  le  plus 
souvent  que  vers  l'âge  de  2  ans  et  demi  à  3  ans,  persiste 
quelquefois  beaucoup  plus  tard,  et  se  rencontre  parfois  même 
chez  l'adulte.  Ce  qu'on  a  pris  chez  les  adultes  pour  un  vice 
de  conformation  serait  donc  simplement  un  arrêt  de  dévelop-  . 
pement.  Voilà  ce  que  dit  M.  le  professeur  Sappey. 

Nous  nous  sommes  livré  sur  r.e  sujet  à  des  recherches 
qui  ont  porté  sur  18  pièces  anatomiques  dont  nous  présentons 
quelques  spccimcns  à  la  Société  analomique. 

Ces  recherches  qui  ont  confirmé  en  partie  les  conclusions  de 
M.  Sappey,  noua  ont  appris  quelques  données  nouvelles  qui 
avaient  été  jusqu'alors,  croyons-nous,  laissées  dans  l'ombre. 
Elles  viennent  à  l'appuienfin  desobservationscliniquesdoot 
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l'une  vient  d'être  exposée  par  M.  Meslay.  Ce  sont  ces  re- 
cherches que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui 
à  la  Société  anatomique. 

.  Premier  point.  —  Quelle  est  la  part  relative  que  chacun 
des  trois  points  du  cercle  tym  panai  prend  à  la  constitution  du 
futur  conduit  auditif  externe? 

Un  premier  fait  est  constant.  Le  point  inférieur  reste 
presque  complément  étranger  à  cette  formation.  C'est  à  ses 
dépens  que  se  développe  la  partie  inféro-interne  du  conduit 
auditif. 

Il  ne  reste  donc  plus  en  présence  que  les  deux  points  des 
cornes  supérieures,  Tun  antérieur,  l'autre  postérieur. 

Étudions  d'abord  le  postérieur.  11  semble  d'abord  aller  à  la 
rencontre  du  point  antérieur,  c'est-à-dire  se  développer  en 
avant  :  à  l'âge  de  troisou  quatre  mois  les  deux  cornes  parais- 
sent à  peu  près  symétriques  (comme  nous  le  montre  la  pièce 
ci-jointe).  On  peut  voir  déjà  cependant  que  la  corne  posté- 
rieure est  un  peu  remplie,  tubéreuse,  saillante  en  dehors.  A 
cette  époque,  fait  important  y  des  deux  cornes  sont  réunies  par 
une  membrane  épaisse  au  sein  de  laquelle  les  p&rties  osseuses 
se  prolongent  en  formations  cartilagineuses  (on  peut  voir  sur 
notre  pièce  cette  membrane  déchirée  permettant  d'apercevoir 
profondément  la  membrane  tympanique. 

A  Vage  d'un  an,  les  tendances  futures  des  deux  points  supé- 
rieurs de  l'os  tympanal  se  sont  d'avantage  accusées  (fig.  2). 
Le  point  postérieur  est  devenu  volumineux  :  c'est  une  colonne 
osseuse  ir régulière  saillante  surtout  en  dehors,  se  proloa- 
geanten  bas  en  une  tubérosité  qui  sera  plus  tard  Tapophyse 
vaginale. 

Ce  point  postérieur  va  continuer  à  se  développer  ainsi, 
formant  constamment  la  portion  prémastoïdienne  du  conduit. 
Il  gagne  en  dehors,  il  gagne  en  bas.  Mais  il  reste  presque 
indifférent  à  la  formation  de  la  paroi  large  et  étendue  du 
conduit  auditif  qui  doit  constituer  ultérieurement  la  face  pos- 
térieure rétro-glas  sérienne  de  la  cavité  glénoïde. 

Que  se  passe-t-il  maintenant  du  côté  du  point  antérieur? 
Son  évolution  est  tout  l'opposé  de  celle  du  point  postérieur. 
Celui-ci  s'étendait  en  dehors,  l'antérieur  va  se  développer  en 
arrière  et  Ton  pourra  dire  que  c'est  bien  lui  et  lui  presque 
tout  seul  qui  formera  la  paroi  inférieure  du  conduit.  En  effet, 
à  l'âge  d'un  an,  comme  le  montre  la  figure  2,  il  commencera 
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èse  développer  en  arrière,  allanlàla  rencontredu  pointpos- 
térieur  qui,  lut,  ne  bouge  pas  el  semble  l'atlendre.  Il  chemine 
ainsi  sous  formed'une  latnemince  et  convexe  en  arrière  dont 
lô  bord  supérieur  commence  à  poser  les  limites  de  l'orifice 
externe  du  conduit  et  dont  l'inférieur  gague  sans  cesse  sur 
la  membrane  qui  unissait  primitivement  les  trois  points  du 
cercle  tympanal.  Plus  tard,  vers  2  ans,  il  a  presque  réussi 
k  l'atteindre,  mais  la  concavité  inférieure  circonscrit  dans  une 

— ._Li .:-  I "----e  primitive  qui  comblait  le  cercle 

ne  se  prolonge  pas  seulement  en 
s,  rétrécissant  progressivement  la 
i'enroule  en  volute  et  finit  par 
vexe  le  point  postérieur. 


ption  que,  à  2  ans,  ce  qui  persiste 
est  presque  entièrement  contenu 

sseux  antérieur  qui  s'est  enroulé 
autour  a  eue;  ei  que  le  point  osseux  postérieur  n'entre  que 
pour  une  très  faible  part,  quelquefois  pas  du  tout  dans  la  for- 
mation du  cadre  osseux  entourant  la  membrane  que  l'on  ren- 
contre encore  à  3,  4  cl  mSme  5  ou  6  ans. 

Ces  faits  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
siège  exact  de  cette  perforation  que  l'on  rencontre  parfois 
encore  sur  l'adulte.  Elle  ne  siège  pas  alors,  en  effet,  à  l'union 
des  deux  points  supérieurs  primitifs,  mais  nettement  fig.  4, 
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au  sein  de  la  lame  développée  aux  dépens  du  point  aoté- 
rieur. 

Cela  nous  conduit  à  éludier  ce  que  deviennent  chez  l'adulte 
les  porLiona  d'os  qui  tirent  leur  origine  des  deux  points  prî* 
mlLifs  supérieurs  du  cercle  tympanal. 

C'est  la  seconde  considération  dans  laquelle  nous  devons 
entrer. 

Le  postérieur  formera  l'apophyse  vaginale  et  se  dévelo|>« 
peraparconséquentenbasel  un  peu  en  avant.  C'est  un  point 
osseux  à  tendance  verlicale. 

L'antérieur  au  contraire  se  dirige  d'abord  nettement  en 
arrière  et  vient  s'implanter  presque  verticalement  sur  le  pos- 
lérieur.  A  ce  moment  l'orifice  du  conduit  auditif  est  limité  en 
bas  par  un  bord  presque  complètement  horizontal  et  le  con- 
duit présente  neltomentuneraceinférieuredue  au  point  osseux 
antérieur  et  dirigée  de  haut  on  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
Celle  face  est  presque  plane  (flg.  4). 

Plus  lard,  au  fur  et  à  mosure  que  le  point  postérieur  se 


FiQ.  6.  —  KooTeau-nË.  Fis.  6.  —  Adulte. 

T.  TjmpaD  ;    P.  Point  Oêseux  tpnpaolqae  Inférieur. 

développe  en  dehors,  il  semble  entraîner  la  lame  osseuse 
qui  s'y  attache  et  qui  vient  du  point  antérieur. 

Les  deux  portions  osseuses  s'inclinent  l'une  vers  l'autre 
et  l'angle  qui  les  réunit  devient  aigu.  Cependant  la  paroi 
d'abord  inférieure  du  conduit  change  forcément  de  direction  : 
elle  est  comme  attirée  en  dehors,  et  regarde  d'abord  en  bas 
et  en  avant,  puis  presque  directement  en  avant.  C'est  ainsi 
que  se  constitue  le  segment  rétro •glassérien  do  la  cavité 
glénoïde  qui  prolonge  verticalement  en  bas  ce  que  M.  Fara- 
beuF  appelle  le  heurtoir.  C'est  sur  cette  paroi  que  siège 
l'oriQce  osseux  lorsqu'il  persiste. 
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Cela  nous  mène  à  montrer  que  la  forme  de  ToriGce  du 
conduit  auditif  et  l'inclinaison  des  parois  de  ce  conduit  se  sont 
modifiées.  ChezTenfant  le  bord  inférieur  de  ce  conduit  est 
horizonlal  et  tranchant;  chez  Tadulte  il  est  creusé  en  gout- 
tière, en  gargouille.  Le  fond  de  la  gouttière  c'est  le  point  do 
réunion  des  deux  points  osseux  primitifs.  Cette  gouttière  se 
prolonge  jusqu'au  tympan,  et  on  décrit  ainsi  au  conduit  une 
face  antérieure,  une  face  postérieure  et  un  bord  inférieur. 

Chez  le  jeune  enfant  la  face  antérieure  de  raduUeestinfé- 
rieure  ou  plutôt  externe,  car,  comme  le  démontrent  les 
coupes  schématiques  ci-jointes,  et  les  pièces  que  nous  pos- 
sédons, cette  paroi,  en  grande  partie  membraneuse,  est  à 
peine  inclinée  de  45"^. 

Nous  déduirons  de  celte  disposition  un  fait  important,  c'est 
que  le  tympan  de  Tenfanl  étant  incliné  à  35^  il  y  a  à  peine 
10^  d'écartement  entre  les  deux  membranes.  Chez  le  jeune 
enfant  avant  2  ans,  il  y  a  donc  là  entre  le  tympan  et  le 
conduit  auditif.un  cul-de-sac  profond  et  étroit,  bien  plus  pro- 
fond et  plus  étroit  que  celui  de  l'adulte,  où  peuvent  s'accu- 
muler bien  plus  aisément  les  corps  étrangers.  On  comprend 
Timportance  de  cette  constatation  au  point  de  vue  patholo- 
gique. Elle  contribue  à  coup  sûr  à  créer  la  fréquence  des 
otites  externes  de  l'enfant. 

Nous  dirons  donc  en  résumé  : 

I.  Qu'il  existe  jusqu'à  3  ans^  quelquefois  plus  tard  comme 
Ta  montré  M.  Sappey,  un  orifice  sur  la  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif  externe  toujours  externe  au  tympan. 

IL  Que  cet  orifice  chez  l'adolescent  et  chez  l'adulte  siège 
sur  la  paroi  antérieure,  segment  rétro-glassérien  de  la  glé- 
noïde. 

IIL  Que  cet  orifice  est  circonscrit  par  un  cadre  osseux  qui 
appartient  en  majeure  partie  au  point  d'ossification  antérieur 
du  cercle  tympanal. 

IV.  Que  les  modifications  du  conduit  suivant  les  âges  ont 
pour  but  d'abaisser  la  paroi  inférieure  du  conduit  et  de 
diminuer  la  profondeur  et  l'exiguïté  de  Tangle  circonscrit 
entre  le  tympan  et  cette  paroi  d'abord  externe. 

Nous  ajouterons  enfin  que  cet  orifice  constant  chez  Ten- 
fant  peut  laisser  passage  à  une  collection  purulente  et  une 
otorrhée  avec  intégrité  du  tympan  ;  nous  corroborons  ainsi 
par  Tanatomie  et  le  développement  l'observation  qui  vous  a 
été  présentée  par  notre  collègue  et  ami  M.  Meslay. 
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Caloal  osrstioae.  Atrophie  de  la  Téslcule.  Lobe  mar- 
ginal Bupplementalre  du  foie,  par  le  D'  Hauclaire,  prosec- 
(eur  à  la  Faculté. 

Ed  examiDaDt  à  l'École  praliqne,  des  voies  biliaires  d'un  sujet  jgé, 
nous  trouvons  les  lésions  suivantes  : 

Le  canal  (cholédoque  est  sain,  un  peu  dilaté  cependant  DaDS  le 
canal  cyslique,  tout  près  de  sa  terminaison  dans  le  cholédoqD«, 
nous  trouvons  deux  gros  calculs  polyédriques  ayant  le  volume  d  une 
noisetie  chacun,  et  en  contact  sur  deux  surfaces  aplaties.  A  partir  de 


ce  point  le  canal  cystique  disparaît,  il  est  atrophié  et][étrangli^  dans 
des  adhérencesquisecontinuentjusqu'à  la  place  où  dôil  se  Irouver 
la  vésicule.  En  ce  point  nous  trouvons  le  cûlon  transveree  adhérent 
au  bord  marginal  antérieur  du  foie,  de  sorte  que  dans  ce  paqitel  àa 
tissu  cel lu lo- fibreux  il  est  impossible  de  trouver  des  traces  bien  n«ues 
de  la  vésicule. 

Du  lobe  marginal  anlérienr  du  Tote  se  détache  un  lobe  ntoyn  ^W 
plémenlaire  franchement  pédiculisé. 

Le  duodénum  est  sain  et  c'est  le  cdlon  transverse  qui  est  adhérenl, 
sur  une  étendue  de  6  â  7  centim.,  au  sillon  séparant  le  lobe  i'">1^' 
da  lobe  gauche. 
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RÉFLEXIONS.  —  Deux  hypothèses  sont  en  présence  pour 
expliquer  ces  différentes  lésions  :  ou  bien  il  y  a  eu  d'abord 
formation  de  calculs  dans  le  canal  cystique,  puis  atrophie 
consécutive  de  la  vésicule^  son  inflammation  et  son  adhé- 
rence au  côlon  transverse  ;  ou  bien  il  y  a  eu  d'abord  inflam* 
mation  de  la  vésicule,  adhérence  au  côlon, et  conséculivement 
formation  de  calcul  dans  le  canal  cystique.  La  première 
hypothèse  nous  parait  la  plus  probable. 

D'après  les  auteurs  qui  récemment  ont  étudié  Tocclusion 
intestinale  par  calculs  biliaires  (Thèses  de  Beraud  1885, 
Gonzalès  1887,  Dagron  1891,  et  Mémoire  de  MM.  Kirmisson 
et  Rochard,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  1892) 
la  communication  entre  la  vésicule  et  Tintestin  se  fait  le 
plus  souvent  au  niveau  du  duodénum.  Ici  la  communication, 
si  elle  s'était  produite,  aurait  eu  lieu  entre  la  vésicule  et  le 
côlon  transverse. 

Cependant  le  paquet  d'adhérences  se  prolongeait  aussi 
vers  le  duodénum,  si  bien  que  la  vésicule  du  duodénum,  le 
canal  hépatique  et  le  côlon  transverse  adhéraient  entre 
eux. 

En  somme.les  voies  biliaires  (sauf  la  cystique)  étaient  libres, 
d'où  l'absence  d'ictère,  mais  si  on  avait  voulu  intervenir 
dans  ce  cas  peut-être  à  cause  des  douleurs,  il  aurait  fallu 
faire  une  cyslicotomie. 

Je  rappellerai  en  outrée  propos  de  cette  pièce  que  récem- 
ment Lennander  (1)  a  étudié  la  symptomatologie  et  le  trai- 
tement des  adhérencesentre  la  vésicule  biliaire  et  les  organes 
voisins  le  long  du  ligament  hépato-duodénal.  Les  symptômes 
ont  été  tantôt  ceux  delà  cholélithiase  (dans  un  cas  il  y  avait 
dé  rictère  avec  acholie),  tantôt  ceux  de  l'ulcère  de  l'estomac^ 
tantôt  enûn  on  eût  pu  croire  qu'il  s'agissait  d'une  hernie 
ventrale  avec  adhérences.  Il  y  a  des  crises  de  douleurs  dues 
aux  changements  de  volume  des  organes  et  aux  tiraillements 
des  adhérences. 

Lennander  est  intervenu  6  fois: 4  ont  guéri  complètement, 
2  ont  été  très  améliorés  et  presque  entièrement  débar- 
rassés de  leurs  souffrances.  Cette  cholécystite  adhérentielle 
est  due  tantôt  à  la  cholélithiase,  tantôt  à  des  ulcères  de  Tes- 
tomac  et  du  duodénum. 

(1)  LBNNAin>EB.  Ck)ngrè8  des  chirurgieiiB  du  Nord.  Swi.  méd^  1893, 
p.  888. 
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.  Landerer  (1)  est .  intervenu  également  pour  des  adhé- 
rences hépalb« gastriques  donnant  lieu  à  des  crises  intenses 
de  gastralgies.  L'excision  de  ces  adhérences  fit  radicalement 
disparaître  ces  douleurs. 

Notons  enfin  que,  dans  cette  pièce,  le  calibre  du  côlon 
transverse  était  fortement  diminué,  et  aii  niveau  de  ces  adhé- 
rences il  pouvait  se  produire  de  la  coprostate.  L'intérieur 
de  rintestin  à  ce  niveau  était  sain.  * 

■ 

M.  Broca.  —  Dans  le  cas  que  vient  de  décrire  M.  Mau-. 
'  claire,  rien  ne  démontre  que  pendant  la  vie  il  y  ait  eu  des 
symptômes  indiquant  une  intervention  chirurgicale,  mais  si 
on  avait  eu  à  opérer,  je  crois  que  le  but  à  poursuivre  eût  été 
la  chloécyslectomie,  et  non  Tincision  simple  du  canal  cys- 
tique,  laquelle  n'eût  été  qu*un  pis  aller  si  on  n'eût  pas  pu 
libérer  les  adhérences.  C'e^t  en  effet  un  de  ces  cas  de  lithiase 
limité  au  système  diverliculaire  de  la  vésicule  et  où  l'exis- 
tence que  ne  menace  pas  la  rétention  biliaire,  peut  être 
rendue  très  pénible  par  des  douleurs  internes  et  répétées. 
Dans  ce  cas,  on  doit  chercher  à  supprimer  à  la  fois  le  calcul 
et  ce  qui  le  fabrique  :  j'ai  obtenu  ainsi  trois  résultats  aussi 
bons  définitivement  qu'immédiatement  et  que  j*ai  publiés  il  y 
a  quelques  mois  dans  la  Gazette  hebdomadaire. 

Dans  c6  cas,  comme  dans  ceux  du  même  genre  que  j*ai  vu 
opérer  par  mon  maître  M.  Terrier,  la  vésicule  était  dilatée, 
à  un  degré  variable,  contrairement  à  ce  qu'on  a  coutume 
d'observer  dans  l'occlusion  calculeuse  du  cholédoque.  Il  est 
possible  que  ce  soit  seulement  parce  qu'après  cette  atrophie 
limitée  au  système  diverticulaire  les  calculs  du  canal  cys- 
tique  restent  assez  silencieux  pour  ne  pas  provoquer  l'inter- 
vention opératoire. 


GSancer  de  restomac.  Lobe  marginal  prérénal  du  foie, 

par  le  D**  Mau  claire. 

f  II  s'agit  d'un  sujet  âgé  qui  présentait  un  cancer  de  Testomac  sié- 
geant sur  les  deux  faces  et  assez  loin  du  pylore.  Ce  cancer  avait  la 
forme  annulaire  et  sur  les  bords  de  cet  anneau  on  trouve  une  série  de 
petites  granulations  miliaires  cancéreuses. 

En  examinant  le  foie,  nous  trouvons  Tangle  du  côlon  ascendant  et 
du  côlon  trans verse  déprimant  le  bord  antérieur  du  foie  en  empiétant 

(1)  Laiïdbbbb.  Mûnch,  meâ,  Wceh.,  1893,  n»  39. 


plutôt  Gur  sa  hcé  coDvexe.  Par  suite  de  cette  dépression  l'extrémité 
droite  du  foie  forme  ud  lobe  assez  votumiDeux,  descendant  vertica- 


lement et  venaot  se  plier  au-devaat  dn  rein  droit  au  peiot  de  simuler 
celui-ci  à  première  vue. 

L'iatérét  de  cette  pièce  réside  dans  ce  fait  que  ce  lobe  du  foie 
pouvait  être  pris  dans  le  palper  bimanuel,  soit  pour  le  rein,  soit  peut- 
être  aussi  pour  la  vésicule  oiliaire  dilatée  et  déplacée  à  droite  chez 
QD  malade  ayant  uq  cancer  de  l'estomac. 


Kjrsta  hydatlque  énorme  du  lobe  droit  du  loie.  Dégé- 
nérescence gélatlniforme  du  contenu,  par  le  D'  Haii- 

CLAIRE. 

Il  s'agit  d'un  foie  dont  tout  le  lobe  droit  est  complètement  occupé 

5ar  un  kyste  hydalique  énorme  et  pouvant  contenir  une  tële  d'adulte 
e  dimensions  raovennes. 

A  la  surface  de  la  tumeur  se  trouve  une  vésicule  hydatique  prête  à 
s'ouvrir  directement  au  dehors  de  la  cavité  pËritonéale. 

A  la  coupe,  les  parois  sont  assez  peu  épaisses,  molles,  mais  pas 
très  friables.  Il  est  impossible  de  séparer  ta  poche  du  reste  du  tissu 
hépatique  sain,  et  les  tentatives  d'énuclèation  ne  se  fout  qu'en  déchi- 
rant fortement  les  tissus  voisins.  Sur  la  face  interne  de  la  paroi  kys- 
tique se  trouvent  des  couches  stratifiées  d'apparence  fibreuse  faciles 
à  énucléer. 
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« 

Le  contODade  ce  kyste  était  assez  particulier.  Il  formait  un  magma 
gélatiaiforme  représenté  par  des  vésicules  tilles  et  par  un  liquide 
visqueux  très  épais.  Si  bien  ({u  une  ponction  évacuatrice  aurait  été  ici 
absolument  négative,  le  liquide  hyaati(^ue  étant  résorbé. 

C'est  là  le  point  qui  nous  a  paru  intéressant  dans  cette  pièce.  Et 
récemment  MM.  Mitchell,  Bruce  et  Sheild  ont  attiré  l'attention  sur 
cette  dégénérescence  gélatiniforme  des  kystes  hydatiques.  {Semaine 
médicale,  15  février  1892).  Pour  M.  Chauffard  {Traité  de  méde- 
cine) il  s*açit  là  d'une  sorte  à'involution,  c'est-à-dire  de  tendance 
vers  la  guénson. 


Scoliose.  CShangement  de  direction   du  cœur,  par  le 

Dr  MaUGLAIRE. 

Il  s'agit  d*un  sujet  servant  de  dissection  à  l'Ecole  pratique. 

Â  la  région  dorsale  on  trouve  une  scoliose  dirigée  à  droite  et  très 
marquée.  En  effet,  Tangle  des  côtes  fait  une  saillie  énorme  simulant 
une  deuxième  série  verticale  d'apophyses  épineuses.  Dès  cet  angle 
costal,  la  cage  thoracique  du  côté  aroit  est  très  aplatie,  et  même  légè- 
rement concave.  A  gauche  l'angle,  costal  est  également  très  marqué 
et  les  côtes  du  côté  gauche  sont  également  aplaties  et  forment  une 
surface  concave.  Si  bien  que,  en  résumé,  lorsque  Ton  regarde  la 
région  dorsale,  on  note  que  les  apophyses  épineuses,  de  même  que 
les  côtes  du  côté  gauche  et  celles  du  côté  droit  forment  une  courbe  à 
concavité  dirigée  à  gauche. 

Le  sommet  de  cette  courbe^  c'est-à-dire  de  la  bosse,  est  représenté 
par  l'angle  des  côtes  du  côté  droit.  Â  cette  courbe  devait  corres- 
pondre en  avant  et  à  gauche  la  saillie  du  sternum  comme  dans  les  cas 
types  de  scoliose. 

Le  thorax  étant  ouvert,  et  les  côtes  excisées,  ce  qui  nous  a  frappé 
d^abord,  c'est  la  direction  du  cœur.  En  effet,  la  direction  est  changée, 
et  au  lieu  de  se  diriger  nettement  obliquement  de  haut  en  bas,  de 
droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  il  présente  nettement  une 
direction  verticale. 

En  effet,  ce  qui  se  présente  tout  d'abord,  c'est  le  bord  ventriculaire 
droit  qui  présente  une  légère  obliouité  en  bas  et  à  gauche,  parce 
que  à  ce  niveau  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale  l'a  repoussé  de 
ce  côté,  si  bien  que  la  face  inférieure  du  cœur  se  moule  sur  la  saillie 
convexe  correspondante  du  rachis  à  ce  niveau. 

Dans  ces  conditions,  ainsi  que  le  représente  la  figure,  on  voit  que 
le  bord  auriculaire  droit  et  le  bord  ventriculaire  droit  décrivent  une 
courbe  nettement  dirigée  directement  à  gauche,  tandis  que,  à  Tétat 
normal,  cette  courbe  est  dirigée  à  gauche  et  en  haut. 

Quant  au  bord  gauche  du  cœur,  il  est  repoussé  profondément  et 
occupe  complètement  et  à  lui  seul,  la  partie  la  plus  profonde  d'une 
excavation  en  forme  de  carène,  dont  la  face  gauche  est  représentée 
par  les  côtes  aplaties,  dont  la  face  droite  est  représentée  par  le 
rachis  convexe  oévié  à  gauche. 

Quant  au  sommet  du  cœur,  il  devait  battre  plutôt  vers  le  dia- 
phragme que  vers  la  paroi  costale. 

La  face  gauche  du  cœur,  c'est-à-dire  celle  qui  à  l'état  normal  est 
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antérieure,  se  prëseDlail  donc  obliquement  el  vue  de  profil,  puisqu'elle 
était  presque  collée  contre  la  paroi  Ihoracique  gauche.  Quant  à  la 
face  postérieure,  elle  était  plus  ea  rapport  avec  la  colonne  vertébrale 
qu'avec  le  diaphragme. 

Pour  les  vaisseaux  de  la  base,  il  est  diilicile  de  dire  s'ils  avaient 
changé  de  direction  ou  subi  une  torsion,  Tait  qui  cependant  itérait  inté- 
ressant. 

Enfin,  entre  le  cceur  et  la  paroi  thoracique  descendait  une  languette 
pulmonaire  très  mince. 

Le  volume  du  cœur  paraît  normal.  Notons  que  par  suite  de  ce 
changement  de  direction  dans  la  direction  du  cœur,  te  centre  de  pro- 


jection de  la  valvule  Iricuspide  devait  être  porté  à  gauche  et  recouvrir 
celui  de  la  valvule  milrale.  De  plus,  si  la  pointe  était  en  rapport  avec 
le  diaphragmo  surtout,  il  Tant  remarquer  que  toute  la  face  antérieure 
du  cœur  devait  venir  battre  en  matise  contre  la  paroi  costale  rx>ntre 
laouelle  elle  était  appliquée  en  grande  partie. 

Ri  euBn  on  recherche  les  rapports  du  cœur  avec  le  rachis,  à  son 
niveau  on  voit  que  celui-ci  présente  une  convexité  gauche  qui  semble 
avoir  repoussé  le  cœur  et  être  la  cause  du  changement  de  direction 
de  celui-ci. 
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Denx  pièces  de  fihromeH  ntérinB,  parle  D'  MAUci.AiitE. 


MAUGLAIRE  965 

Première  pièce.  —  Fibrome  de  Vutérus  développé  aux 
dépens  de  toute  la  moitié  antérieure  de  Vutérus.  —  Celte 
pièce  a  été  prise  sur  un  sujet  venant  aux  exercices  de  dissection.  En 
ouvrant  la  cavité  abdominale  et  en  regardant  dans  le  bassin,  on 
trouve  une  tumeur  arrondie  venant  faire  saillie  au-dessus  du  pubis, 
et  ressemblant  absolument  à  la  veissie  si  elle  avait  été  injectée  avec 
une  masse  solidifiable.  Cette  tumeur  dépendait  de  l'utérus  antérieur. 
C'est  un  fibrome  dont  la  périphérie  est  envahie  par  la  calcification. 
Des  deux  régions  supérieures  et  antérieures  partent  des  annexes.  A 
gauche  existe  une  autre  tumeur  fibromateuse  petite,  marronnée.  Les 
veines  péri-fibromateuses  sont  excessivement  volumineuses. 

Deuxième  pièce.  —  Fibromes  multiples,  dont  un  est  pédi^ 
culé  et  flottant  dans  la  fosse  iliaque.  —  Sur  une  vieille  femme 
venant  aux  exercices  de  médecine  opératoire,  nous  trouvons  un 
utérus  dont  la  paroi  antérieure  est  bourrée  de  fibromes  assez  peu 
volumineux  dont  quelques-uns  petits  sont  déjà  légèrement  pédicules. 
Un  de  ceux-ci  plus  volumineux  présente  un  pédicule  de  plusieurs 
centim.  et  en  contenant  un  noyau  fibreux  dans  son  épaisseur.  Le 
corps  fibreux  qui  lui  fait  suite  est  littéralement  flottant  aans  la  fosse 
iliaque.  Le  péaicule  pouvait  facilement  se  tordre,  et  peut-être  donner 
lieu  à  des  accidents  ou  bien  s'atrophier,  ou  encore  tomber  dans  la 
cavité  péritonéale. 


Hypertrophie  énorme  des  parois  vésioales  ohez  un 
prostatique,  par  le  D^*  Mauclaire. 

Sur  un  sujet  très  âgé,  présentant  des  lésions  de  Thypertrophie 
prostatique  et  un  méat  sus-pubien,  nous  trouvons  les  lésions  suivantes 
de  la  vessie. 

Les  parois  vésicales  présentent  une  épaisseur  très  grande  surtout 
au  niveau  de  la  base,  de  la  face  antérieure  et  des  faces  latérales.  Au 
niveau  cette  épaisseur  est  de  près  de  2  centim.  Au  sommet,  l'épais- 
seur est  environ  de  Ô  à  8  millim.  Sur  le  pourtour  de  la  veine,  on 
note  une  assez  grande  quantité  de  tissus  graisseux,  surtout  près  de 
la  paroi  inférieure  des  faces  latérales. 

Du  fait  de  cette  hypertrophie  les  dimensions  de  la  cavité  vésicale 
sont  très  réduites.  La  forme  même  de  la  vessie  est  anormale,  car  ce 
réservoir  est  dans  un  ensemble  légèrement  aplati  dans  le  sens  trans- 
versal et  par  conséquent  allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Quand  Torgane  est  vide,  cette  déformation  persiste  et  la  vessie  ne 
revient  pas  sur  elle-même  ayant  donc  perdu  toute  son  élasticité. 

La  muqueuse  vésicale  est  grisâtre,  légèrement  fongueuse  et  vascu- 
laire  par  places,  surtout  au  niveau  de  sa  base.  Sa  surface  est  très 
irrégulière,  mais  sans  cellules.  Dans  les  petites  dépressions  séjournent 
de  petits  graviers  très  nombreux. 

Il  s'agissait  probablement  d'un  prostatique  à  la  première  période, 
c'est- à-aire  à  sa  phase  d'hypertrophie  vésicale,  et  évacuation  vésicale 
encore  complète. 

La  puissance  musculaire,  c'est-â-dire  la  contractilité,  devait  être 
encore  parfaite.  (Genou ville,  th.  Paris,  1894,  p.  91;  Contractilité, 
du  muscle  vésical  à  Vétat  normal  et  à  Vétat  pathologique.) 
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Les  aretères.  le  bassioet  et  les  reios  paraissaient  sains  ;  ils  ne  sodI 
pas  dilalés. 
Nous  ne  savons  pas  pourquoi  la  méat  sus-pubien  a  été  pratiqué  ; 


ou  lie  cystite.  Dans  tous  les  cas.  étaot  donnée  l'épabseur  de  U  paroi 
antérieure  de  la  vessie,  une  ponction  aspirstoire  aurait  pu  être  néga- 
tive, étant  dooDées  en  outre  la  forme  anormale  de  lorgane  et  sa 
faible  capacité. 


par  li 

Chez  un  sujet  assez  âgé,  servant  aux  dissections  à  l'Ecole  pratique, 
nous  avons  trouvé  les  lésions  suivantes  de  l'appareil  artériel. 

Le  cœur  est  hypertrophié  mais  ne  présente  pas  de  lésions  valvulaires 
apparentes.  L'aorte  thoracique  est  normale  comme  direction.  (Il  y 
avait  une  légère  scoliose  à  concavité  dorsale  gauche.)  L'aorte  abdo- 
minale «?l  beaucoup  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal,  et  dans  son 
ensemble  elle  se  dirigeait  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  A  sa 
terminaison  elle  dépassait  A  droite  la  ligne  médiane.  L'iliaque 
orimitive  gauche  était  normale,  mais  celle  du  côté  droit  décrit  une 


courbe  à  concavité  droite  et  dont  le  sommet  répond  an  corps  de  la 
deuxième. vertèbre  sacrée.  L'iliaque  externe  du  cété  eaucbe  descend 
d'abord  dans  le  bassin  puis  remonte  sur  une  hauteur  de  4  à  6  cenlim. 
et  décrit  une  nouvelle  boucieà  concavité  inlérieureen  restant  rapprochée 
de  la  boucle  précédente.  L'iliaque  externe  du  côté  droit  décrit  un  U 
en  descendant  dans  le  bassin.  Les  deux  branches  de  cet  Û  sont  dans 
un  même  plan  aniéro-posléiieur,  puis  elle  remonte  se  placer  en  dehors 
de  la  veine.  L'iliaque  interne  du  cété  gauche  décrit  également  une 
légère  crosse.  Celle  du  côté  droit  était  normale. 
Toutes  les  autres  artères  de  corps  avaient  leur  direction  normale. 
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J'ai  présenté  déjà  ici  (en  1892)  une  anomalie  de  Tarière 
8us-8capulaire.  Celle-ci  venait  décrire  une  boucle  dans  le 
creux  sous-claviculaire.  Sur  un  autre  sujet  J*ai  trouvé  récem- 
ment une  artère  humérale  qui  au  pli  du  coude  était  déviée 
très  en  dedans,  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  externe 
et  dont  le  sommet  convexe  était  bien  près  de  i'épitrochlée. 

Ces  différentes  déviations  et  dilatations  serpentines  ont  été 
étudiées  certes  depuis  longtemps  (Curveilhier),  mais  elles 
nous  ont  paru  intéressantes  à  présenter  à  cause  de  leur 
intérêt  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire. 

Enfin,  surplusieurssujets  nous  avons  trouvédes  dilatations 
sur  Tartère  splénique.  Dans  un  cas  le  tronc  de  celle-ci  décrit 
quatre  boucles  consécutives  avant  d'aborder  la  rate;  puis 
elle  se  divise  en  trois  branches,  toutes  trois  serpentines. 


Kystes  épidermiques  traumatlques,  par  M.  A.  Pillibt. 

M.  PiLLiET  montre  les  préparations  histologiques  de  deux  cas  de 
kystes  épiderniiques  traumatiques,  enlevés  par  M.  le  professeur  Tillaux 
et  remarquables  par  leur  siège.  Ces  kystes,  dont  l'étude  générale  et 
le  mode  de  formation  sont  bien  étudiés  dans  le  travail  de  M.  Masse, 
de  Bordeaux,  se  développent  surtout  à  la  main,  au  pouce  ou  à  Tindex  ; 
ils  sont  dus  à  un  choc,  à  un  traumatisme  qui  amène  Téclatement  de  la 
peau  et  l'inclusion  dans  la  profondeur  de  la  plaie  qui  se  referme 
très  vite,  d'un  fragment  d*épiaerme  avec  le  plan  papillaire  du  derme. 
L^épiderme  continue  à  végéter,  nourri  par  les  vaisseaux  de  ses 
papilles,  les  cellules  cornées  qu'il  forme  s'amassent  sous  la  peau  et 
déterminent  un  kyste  par  rétention,  dont  toute  la  surface  interne  se 
tapisse  bientôt  d'épilhélium,  par  prolifération  du  fragment  inclus. 

Dans  deux  cas  aue  l'auteur  a  eu  occasion  d'observer,  l'affection 
siégeait  au  pouce  droit.  Dans  deux  autres,  le  siège  était  différent; 
et  c'est  sous  ce  point  de  vue  c|u*il  se  propose  d'attirer  l'attention. 

La  première  fois  il  s'agissait  d'une  petite  tumeur  du  volume  d'un 
pois,  siégeant  à  la  région  temporale  droite  d'un  homme  d'une  cin- 
quantaine d'années.  Cette  tumeur,  prise  pour  un  fibrome  sous-cutané, 
n'avait  pas  d'origine  connue.  Elle  fut  enlevée,  et  l'examen  histolo- 
giquc  montra  qu'elle  était  constituée  par  une  poche  remplie  de  cel- 
lules épithéliales  en  dégénérescence  graisseuse,  et  dont  la  paroi 
épaisse  et  résistante,  ce  qui  expliquait  le  diagnostic  de  fibrome,  était 
recouverte  d'une  couche  d'épilnélium  pavimenteux,  stratifié,  du  type 
malpighien,  reposant  sur  un  plan  dermique  Qbreux^  à  peu  près 
dépourvu  de  papilles,  ce  qui  est  la  règle  dans  ces  cas.  Les  papilles 
étaient  très  aplaties  ou  tout  à  fait  supprimées.  Ce  détail  permet 
d'ailleurs  de  distinguer  au  premier  coup  d'oeil  sur  les  coupes,  la  paroi 
du  kyste  de  la  peau  qui  la  recouvre,  et  dont  les  papilles  sont  nor- 
males. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  du  volume  d'une 
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aveline,  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  à  gauche,  sur 
une  jeune  femme  de  25  ans.  Cette  tumeur  s'était  ramollie,  avait  sup- 
puré et  s'était  ouverte,  sans  se  cicatriser,  donnant  lieu  au  diagnostic 
le  plus  compliqué  ;  on  en  était  amené  à  craindre  une  gomme  tubercu- 
leuse sous-cutanée. 

L'ablation  fut  faite.  Le  contenu  de  la  tumeur  était  formé  de  cellules 
épithéliales  nécrosées  et  de  quelques  globules  de  pus,  mais  fort  peu 
abondants.  Il  n'existait  pas  de  bacilles  tuberculeux.  La  paroi  de  la 
poche  était  lisse,  tapissée  par  l'épiderme  inclus,  dont  la  couche 
cornée  était  fort  épaisse.  Le  derme  montrait  une  infiltration  assez 
notable  de  petites  cellules  embryonnaires,  formant  des  amas  considé- 
rables au  pourtour  de  l'ouverture  déterminée  par  la  suppuration. 
Cette  infiltration  des  bords  de  la  ûstule  explique  la  complexité  du 
diagnostic.  Ces  deux  kystes  furent  enlevés  par  M.  le  professeur  Tillaux; 
et  I  ablation  étant  complète,  nulle  récidive  n'est  à  craindre. 

Les  kystes  épidermiques  traumatiques  peuvent  donc  se  rencontrer 
dans  les  points  les  plus  divers.  Ils  ne  peuvent  rétrocéder,  ils  doivent 
nécessairement  s'accroître  ;  l'ablation  est  donc  le  seul  traitement  à  leur 
opposer,  et  le  traitement  est  déûnitif. 

Ces  petites  tumeurs  sont  probablement  beaucoup  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  suppose,  et  l'examen  hislologique  pratiqué  méthodique- 
ment les  révélera  souvent  aux  praticiens. 


Ectopie  cardiaque  constatée  pendant  la  vie  chez  un, 
enfant  nouveau-né.  Absence  apparente  du  poumon 
droit.  Mort  avec  accès  de  suffocation,  par  G.  Pbrrb^ 
GAUX,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomîque 
provient  d'un  enfant  mort  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Labadie- 
Lagrave,  à  la  Maternité  (annexe  des  enfants  débiles).  Voici  son  his- 
toire : 

Antécédents  héréditaires.  —  Inconnus  du  côté  paternel.  La 
mère,  âgée  de  29  ans,  est  primipare  ;  elle  a  été  réglée  à  10  ans  et 
demi,  toujours  régulièrement  depuis. 

Il  a  été  impossible  de  se  procurer  des  renseignements  sur  l'état  de 
sa  santé,  aussi  bien  avant  que  pendant  sa  grossesse. 

Histoire  du  petit  malade.  —  M.  Jean  M...,  naît  le  14  juin  1894 
à  la  Maternité,  avant  terme  (8  mois)^  en  présentation  du  sommet. 
Pèse  alors  2,300  grammes.  On  le  nourrit  au  sein. 

Le  24  juin,  le  poids  n'est  plus  que  de  2,150  grammes.  Son  aspect 
est  bon  et  il  ne  parait  pas  présenter  de  troubles  dans  ses  divers 
appareils. 

On  le  fait  néanmoins  passer  au  oavillon  des  enfants  débiles,  et  on 
le  met  en  couveuse.  Une  nourrice  au  pavillon  l'allaite  au  sein. 

Jusqu'au  13  juillet,  le  poids  remonte  à  2,370  grammes.  L'enfant 
reprend  de  l'embonpoint. 

Le  13.  On  le  sort  de  la  couveuse,  et  on  le  met  en  berceau. 

Le  14.  Dans  la  journée,  au  moment  de  prendre  le  sein,  et  sans  que 
rien  ait  pu  faire  prévoir  pareil  incident,  l'enfant  éprouve  un  violent 


fl 
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accès  de  dyspnée.  Sa  figure  d'abord  paie,  se  violacé  bientôt  ",  les  yeux 
sont  grands  ouverts  et  lixes;  la  respiration  est  haletante. 

On  applique  des  sinapismes  sur  la  poitrine.  L*accès  dure  20  ini> 
nutes,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre.  On  remet  Tenfant  en  couveuse. 

A  partir  de  ce  moment  s'établit  une  diarrhée  verte,  qui,  dans  tout 
le  cours  de  la  maladie,  va  résister  à  tous  les  médicaments.  A  aucun 
moment  il  y  a  eu  ni  fièvre  ni  vomissements. 

Le  15.  La  journée  se  passe  bonne. 

Le  16.  Dans  la  journée,  nouvel  accès  de  dyspnée,  identique  au  pre- 
mier, même  durée,  même  traitement. 

Jusqu'au  12  août,  l'enfant  n'aura  plus  de  nouvel  accès  (à  part  tou- 
tefois quelques  courts  intervalles  de  suffocation  le  21  juillet)  ;  mais  à 
dater  d'aujourd'hui,  la  respiration  ne  cessera,  jusqu'à  la  fin,  d'être 
haletante  avec  cornage,  ces  symptômes  s'exagérant  spécialement  à 
chaque  tetée. 

Le  18.  L'examen  complet  du  malade  donne  :  Poids,  toujours  2,370 
grammes.  État  général  :  mauvais,  teint  bistré,  yeux  cernés,  peau 
flasque  et  se  laissant  facilement  rider  au  pincement. 

Inspection  :  marques  apparentes  d'angoisse  respiratoire,  sans 
toux  ni  changement  de  voix.  Cornage  avec  tirage  au  creux  sus-ster- 
nal,  aux  deux  creux  épigastriques.  Pas  d'œdèmes.  Veines  du  cou 
gonflées,  surtout  à  gauche.  Il  n'y  a  rien  à  la  gorge. 

Palpation  et  percussion  :  cœur  rejeté  à  droite.  La  percussion 
fait  reconnaître  qu'il  est  gros  et  placé  verticalement,  sa  pointe  bat  dans 
le  sixième  espace  intercostal  droit,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne 
mamelonnaire. 

Pouls  rapide. 

Poumons  et  annexes  :  en  avant,  malité  derrière  la  première 
pièce  du  sternum  débordant  les  premiers  espaces  intercostaux  des 
deux  côtés,  matité  dans  tout  le  côté  droit.  En  arrière,  matité  inter- 
srapulaire.  Matité  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite. 

Auscultation.  —  Cœur  :  pas  de  bruits  anormaux.  Poumons  : 
en  avant,  à  gauche,  quelques  ronchus  sonores  disséminés  ;  à  droite, 
obscurité  respiratoire  presque  complète.  En  arrière,  mêmes  signes. 

Diagnostic.  —  Tumeur  du  médiastin  (probablement  hypertrophie 
thymique)  rejetant  le  cœur  à  droite  et  aplatissant  le  poumon  de  ce 
côté. 

Traitement.  —  A  l'intérieur,  6  centigr.  d'iodure  de  potassium 
par  jour.  Frictions  iodurées  sur  le  devant  de  la  poitrine. 

Jusqu'au  31  juillet,  l'état  s'aggrave  ;  la  cachexie  s'accentue  ;  le 
poids  diminue.  La  respiration  s'embarrassant  de  plus  en  plus,  on 
sort  l'enfant  de  la  couveuse. 

Jusqu'au  12  août,  rien  de  particulier,  même  état. 

Le  12.  A  sept  heures,  nouvel  accès  de  dyspnée  subit,  présentant 
les  mêmes  caractères  que  les  premiers,  mais  bien  plus  intense. 
L'enfant  est  cyanose  et  reste  asphyxiant  pendant  deux  heures  et 
demi.  On  donne  un  peu  de  sirop  d'éther.  On  met  des  sinapismes  sur 
le  thorax,  et  on  fait  des  inhalations  d'oxygène. 

Vers  neuf  heures  et  demie,  les  symptômes  s'amendent  un  peu, 
mais  la  nuit  reste  agitée. 

Le  13.  Pendant  cette  même  nuit,  à  deux  heures  du  matin,  nouvel 
accès,  encore  plus  violent  que  celui  de  la  veille.  Le  cœur  est  très 
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irrégulier,  et  sa  pointe  est  maintenant  sur  la  ligne  mamelonnaire 
droite.  Durée  de  cet  accès  :  deux  heures.  Enfin  à  onze  heures  et  demie 
du  matin,  un  dernier  accès  emporte  Tenfant. 

Autopsie,  le  14  août.  —  A  Toaverture  de  Tabdomen,  il  s*écoule 
un  peu  de  liquide  citrin,  péritonéal. 

Le  plastron  sternal  étant  enlevé,  on  constate  les  particularités 
suivantes  : 

De  prime  abord,  la  cage  thoracique  semble  ne  renfermer  qu*un 
seul  poumon,  le  gauche  ;  la  place  du  poumon  droit  étant  occupée  par 
le  cœur  en  ectopie,  revêtu  de  son  péricarde. 

Le  poumon  gauche  est  très  volumineux,  un  peu  congestionné  à 
sa  base.  Sa  languette  antérieure  s'avance  au-devant  du  péricarde  et 
dépasse  de  1  centim.  la  ligne  médiane  du  sternum,  au  niveau  da 
troisième  espace  intercostal.  Il  présente  une  hauteur  de  10  centim., 
au  niveau  de  son  bord  postérieur,  lequel  est  situé  normalement  dans 
la  gouttière  costo-vertébrale.  Son  diamètre  antéro-postérieur  est  de 
5  éentim.  à  la  base.  Il  est  bien  constitué  par  deux  lobes,  avec  une 
scissure  interlobaire  à  direction  normale. 

Le  péricarde  ne  renrerme  qu'une  toute  petite  quantité  de  liçiuide. 

Le  cœur  est  très  gros,  globuleux,  mesurant  12  centim.  de  circon- 
férence à  sa  base.  Il  occupe  presaue  entièrement  toute  la  partie  de  la 
cage  thoracique  ;  son  bord  gauche  est  couché  sur  le  diaphragme  ; 
sa  pointe  répond  bien  au  sixième  espace  intercostal  droit  sur  la  ligne 
mamelonnaire. 

C'est  seulement  après  avoir  soulevé  le  cœur  et  récliné  à  gauche  le 
péricarde  que  Ton  aperçoit  une  sorte  de  boudin  recouvert  d'une 
plèvre,  et  profondément  situé  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  qull 
occupe  du  haut  en  bas  du  thorax.  La  plèvre  est  ouverte  avec  pré- 
caution. Immédiatement  un  rudiment  de  poumon, qui  semblait  trop  à 
l'étroit  jusque-là,  s'en  échappe.  Ce  ruairaent  est  petit,  environ  le 
tiers  en  volume  du  poumon  gauche  ;  il  est  de  couleur  rouge  foncé  et 
semble  ne  pas  avoir  encore  respiré.  La  plèvre  qui  l'entoure  porte 
quelques  traces  d'adhérences  avec  la  paroi  thoracique. 

Le  thymus  est  d'aspect  normal  ;  ses  dimensions  sont  plutôt  infé- 
rieures à  la  moyenne. 

Les  ganglions  péritrachéo-bronchiques  ne  paraissent  pas  hyper* 
trophiés. 

Le  foie,  les  intestins,  les  reins  et  les  autres  organes  de  l'abdo- 
men ne  présentent  rien  de  spécial  dans  leur  disposition. 

Le  cerveau  est  un  peu  congestionné. 

Réflexions.  —  Bien  que  le  côté  étiologique  maternel  nous 
manque,  cette  pièce  m*a  semblé  mériter  les  honneurs  de  la 
Société  anatomiquo  pour  deux  raisons  : 

lo  D'abord  pour  son  anomalie  pulmonaire  elle-même; 

2""  Ensuite  parce  que  l'allure  clinique  de  la  maladie  a  été 
absolument  celle  d'une  tumeur  ganglionnaire  ou  autre  du 
médiastin,  avec  accès  de  suffocation  paroxystiques. 

Pour  ne  pas  détériorer  la  pièce,  je  n'ai  pas  voulu  en  pour- 
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suivre  plus  avant  aujourd'hui  la  dissection;  mon  ami, 
M.  Morestin,  prosecteur  à  la  Faculté,  veut  bien  se  charger 
d'un  plus  minutieux  examen,  et  se  promet  de  compléter  pro- 
chainement ma  présentation. 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  avec  endartérite 
oblitérante  de  la  sous-olaviôre  gauche,  par  M.  Halipré, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  13  décembre  dernier,  succombait,  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Brissaud  à  Thôpital  Saint-Antoine,  un  malade  atteint  d*anévrysme 
de  l'aorte. 

L'intérêt  de  la  communication  que  j\ai  l'honneur  de  soumettre  à  la 
Société,  résidant  dans  ce  fait,  que  les  constatations  de  l'autopsie  ont 

Ï permis  d'expiiquejr  certaines  particularités  du  cas  clinique,  je  rappel- 
eral  d'abord  en  quelques  mots  Thistoire  du  malade. 

Le  27  octobre,  notre  malade  allait  partir  pour  Nice,  quand  il  fut  pris 
subitement  d'un  terrible  accès  de  sutTocalion  avec  perte  de  connais- 
sance. Il  reprit  ses  sens  pendant  qu'on  le  transportait  à  Thôpital,  et  à 
son  entrée  il  ne  présentait  plus  (|[irun  tirage  de  moyenne  intensité.  Il 
nous  apprit  que  le  12  septembre  i|  avait  éprouvé  un  accès  semblable. 
La  perte  de  connaissance  avait  duré  sept  heures.  Jamais,  avant  cet 
accident,  il  n'avait  été  malade.  Depuis  il  était  resté  enroué  et  légèrement 
oppressé.  Pendant  le  séjour  à  Saint-Antoine,  on  constata  uue  son 
tirage,  qui  était  permanent,  subissait  souvent  des  exaceroations 
vespérales  et  nocturnes.  L'examen  de  la  cage  tboracique  ne  révéla 
l'existence  d'aucune  voussure  anormale.  Il  n'y  avait  point  de  soulè- 
vement en  masse  de  la  paroi,  ni  de  centre  de  battements.  Pas  de 
roatité  anormale,  ni  en  avant,  ni  en  arrière.  Disparition  presque  totale 
du  pouls  radial  gauche.  Avec  beaucoup  de  peine  on  percevait  une 
très  légère  pulsation  qui  était  manifestement  en  retard  sur  la  pulsation 
du  côté  droit.  Pas  de  battements  dans  la  sous-cl a vière  gauche.  Retard 
des  battements  carotidiens  gauches  sur  ceux  du  côté  droit.  Le  bras 
et  la  main  gauche  au  moment  des  accès  de  .tirage  étaient,  au  dire  du 
malade,  le  siège  de  quelques  fourmillements.  Nous  avons  constaté  un 
peu  de  cyanose  mais  pas  d'oedème.  Pas  d'amaigrissement  du  membre. 

Respiration  égale  des  deux  côtés.  Pas  de  dysphagie.  Mais  secousses 
trachéales  et  dysphonie. 

Le  12  décembre^  trois  mois  après  le  premier  ictus,  le  malade  est 
pris  d'un  nouvel  accès  de  suffocation  sans  perte  de  connaissance. 
Après  avoir  retardé  pendant  cinq  heures  la  trachéotomie,  on  est 
forcé  d'intervenir.  Un  soulagement  immédiat  se  produit.  Mais  dans 
la  journée  du  13  décembre  la  respiration  devient  diflicile,  bien  qu'aucun 
obstacle  ne  siégeât  dans  la  canule;  une  asphyxie  lente  et  progressive 
enleva  le  malade  sans  qu'il  ait  présenté  de  nouveaux  symptômes.  Il 
n'y  avait  eu  aucune  modification  du  pouls  et  les  symptômes  stéthosco- 
piques  n'expliquaient  pas  les  phénomènes  d'asphyxie. 

AuTOPSiB.  —  On  constate,  en  enlevant  les  organes  thoraciques, 
l'existence  d'une  poche  anévrysmale  de  la  grosseur  d'une  grosse 
mandarine  développée  aux  dépens  de  la  partie  postéro-antérieure  de 
la  crosse  de  l'aorte,    ne  s'étant  pas  rompue  et  ne  faisant  aucune 
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saillie  dans  le  médiasUn  antérieur.  Dans  toute  son  étendue,  la  paroi 
vasculaire  est  amincie  et  dépolie.  La  tumeur  anévrysmale  adhère 
intimement  à  Tœsophage  et  à  la  partie  gauche  du  corps  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  verlëbres  dorsales,  dont  le  tissu  est  fortemeat 
érodé.  Les  côtes  correspondantes  présentent  une  lésion  semblable 
sur  une  étendue  de  trois  à  quatre  centimètres.  La  tumeur  avait  aplati 
tranversalement  la  trachée^  mais  ne  Pavait  pas  sensiblement  déplacée. 
Elle  remonte  un  peu  en  arrière  de  l'origine  de  la  sous-claviëre  et  de 
la  carotide  primitive  gauche  qui  se  trouvent  ainsi  refoulées  en  avant 
et  comprimées.  L'orifice  de  la  carotide,  au  lieu  de  présenter  une 
forme  régulièrement  arrondie,  est  devenu  elliptique,  et  rappelle, 
lorsqu'on  Texamine  du  côté  de  Taorte,  la  disposition  dite  en  bec  de 
flûte.  L'artère  sous-clavière  est  complètement  oblitérée  sur  une 
hauteur  de  trois  centime  très,  et  transformée  en  un  cordon  fibreux.  Les 
coupes  histologiques  ont  montré  Texistence  d*un  caillot  ancien,  au 
centre  duouel  les  vaisseaux  néoformés  ont  acquis  une  organisation 
complète.  Plus  loin  l'artère  présente  son  calibre  normal. 

L  artère  humérale  n'a  subi  aucune  modification  de  calibre. 

Du  côté  du  cœur  nous  constatons  une  insufGsance  aortique,  mise 
nettement  en  évidence  par  l'épreuve  de  Teau. 

Légère  congestion  pulmonaire. 

Tels  sont  les  faits. 

Le  diagnostic,  d'abord  hésitant  entre  :  tumeur  solide  du  médiastin 
comprimant  la  sous-clavière  et  la  carotide  à  leur  origine,  et  un  ané- 
vrysme  de  la  crosse,  avait  été  définitivement  fixé  en  faveur  de  l'ectasie 
artérielle.  Le  retard  du  pouls  dans  l'artère  radiale  et  dans  la  carotide, 
les  secousses  trachéales  avaient  fait  opter  dans  ce  sens.  Néanmoins, 
des  doutes  subsistaient^  et  l'on  s'expliquait  mal  la  diminution  consi- 
dérable du  pouls  de  la  radiale,  l'abolition  des  battements  de  la  sous- 
clavière,  ainsi  que  les  phénomènes  d'asphyxie  lente  qui  avaient  suivi 
la  trachéotomie. 

Les  constatations  nécroscopiques  nous  ont  paru  tout  expliquer. 

La  situation  de  la  poche  à  la  fiartie  postérieure  de  la  crosse  de 
l'aorte  et  son  développement  dans  le  médiastin  postérieur  rendent 
compte  de  Tabsence  de  voussure  et  de  battements  anormaux  sur  la 
paroi  thoraciçiue  antérieure. 

L'oblitération  complète  de  la  sous-clavière  explique  la  disparition 
des  pulsations  dans  cette  artère.  La  circulation  dut  se  rétablir  par 
des  voies  très  détournées  (artère  occipitale,  branche  de  la  carotide 
externe  et  artère  scapulaire  postérieure,  branche  de  la  sous-clavière), 
et  assurer  ainsi  la  nutrition  du  membre.  On  comprend  que  l'impul- 
sion cardiaque  se  soit  considérablement  atténuée  aans  ce  trajet  anor- 
mal du  courant  sanguin,  et  que  la  pulsation  radiale  ait  été  presque 
abolie  à  gauche. 

Quant  aux  phénomènes  d'asphyxie  lente,  qui  provoquèrent  la  mort, 
nous  les  croyons  imputables  en  partie  à  une  lésion  du  nerf  récurrent 
gauche.  Ce  nerf  avait  paru  un  peu  gris  au  moment  où  nous  l'avions 
recueilli.  Les  dissociations  nous  ont  montré  qu'un  certain  nombre 
de  ses  Gbres  avaient  subi  la  dégénération  wallérienne^  sous  l'influence 
de  la  compression  exercée  par  la  tumeur.  On  peut  admettre  que  cette 
lésion  avait  eu  une  influence  sur  les  fonctions  de  la  dixième  paire,  et 
que  les  phénomènes  asphyxiques  sont  dus  en  partie  à  un  trouble 
fonctionnel  du  pneumogastrique. 
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Epithéliome  cylindrique  du  cœcum  et  de  l'appendice 
simulant  une  appendicite  à  rechutes,  par  Gilbert 
SouRDiLLE,  iaterne  des  hôpitaux. 

L'observation  suivante,  que  nous  venons  de  recueillir  à  THôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Polailloo,  nous  parait 
mériter  de  vous  être  signalée,  car  elle  montre  une  fois  de  plus  toute 
la  difficulté  que  le  chirurgien  peut  parfois  éprouver  dans  le  diagnostic 
des  lésions  du  caecum  et  de  son  appendice. 

Louis  J...,  41  ans,  fondeur  en  suif,  entre  à  THôtel-Dieu,  le 
13  décembre  1894.  On  retrouve  dans  ses  antécédents  :  un  père 
tuberculeux,  el  une  pleurésie  gauche  contractée  en  1887  et  qui  a 
d'ailleurs  fort  bien  guéri. 

A  part  cette  dernière  maladie,  cet  homme  avait  toujours  eu  une 
bonne  santé,  lorsque  le  14  juillet  de  cette  année,  à  la  suite  d'excès  de 
boissons,  il  est  pris  subitement  de  vomissements,  de  douleur  vive 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  de  constipation.  Cet  état  dure  trois 
semaines  environ,  pendant  lesquelles  le  malade  dit  avoir  eu  de  la 
fièvre.  Au  bout  de  ce  temps,  les  sieoes  s'atténuent,  il  y  a  des  alter- 
natives de  constipation  et  de  diarrhée.  Alors  apparaît  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  une 
tuméfaction  d'abord  diffuse,  puis  qui  se  circonscrit  peu  à  peu.  Des 
pointes  de  feu  sont  alors  appliquées  sur  la  région  malade  par  un 
médecin  de  la  ville. 

Deux  mois  après  cette  première  atteinte,  nouvelle  crise  douloureuse 
avec  vomissements  et  constipation,  qui  cesse  au  bout  de  deux  semaines 
environ.  Mais  la  santé  générale  commence  à  s'altérer  sérieusement, 
et  bientôt  le  malade  entre  à  l'Hôtel- Dieu. 

A  ce  moment,  son  faciès  est  celui  d'un  tuberculeux  à  la  troisième 
période.  Cependant  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite  existe  un  empâtement  douloureux,  du 
volume  du  poing,  mate  à  la  percussion  superficielle.  Mais  à  la  percussion 
profonde  on  constate  de  la  sonorité  exagérée  du  caecum.  Pas  de  selles 
sanguinolentes,  pas  de  ganglions.  En  tenant  compte  des  signes  physi- 
ques, de  la  marche  des  accidents,  des  antécéoents  héréditaires  et 
personnels  du  sujet,  on  porte  le  diagnostic  d'abcès  péri-csecal  dû  à 
une  appendicite  d'origine  très  probablement  tuberculeuse.  L'inter- 
vention est  décidée. 

Opération^  le  17  décembre.  — Après  chloroformisation,  M.Polaillon 
fait  une  incision  parallèle  à  l'arcade  crurale;  son  doigt  rencontre  des 
fongosités  entourant  le  caecum, faisant  corps  avec  lui;  l'appendice  a 
disparu  au  milieu  d'elles.  Une  petite  portion  en  est  enlevée  (le  micros- 
cope a  montré  que  c'était  de  l'épilhéliome  cylindrique),  puis  Tintestin 
est  suturé  à  la  paroi  avec  de  la  soie. 

Dix-huit  heures  après  l'opération,  le  malade  mourait  dans  l'hypo- 
thermie. 

Autopsie.  —  L'abdomen  est  météorisé,  et  à  lapalpation  on  y  sent 
un  clapotement  manifeste  indiquant  la  présence  dans  le  péritoine  de 
liquides  et  de  gaz. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  une  péritonite  suraigué  avec 
dépôts  purulents.  L'épiplooo  est  rouge,  vascularisé,  adhérent  à  tout  le 
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pourtour  de  la  plaie  opératoire.  Les  intestiDs  sont  dilatés,  rouges, 
recouverts  de  pus  abondant. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite  on  trouve  une  grosse  tumeur  du  volume 
du  poinç  :  c'est  le  caecum,  qui  est  envahi  dans  toute  sou  étendue  par 
l'épithéliome.  Le  néoplasme  paraît  s'arrêter  juste  à  la  terminaison  de 
l'iléon;  la  valvule  de  Bauhin  a  disparu.  L'appendice  est  englobé  dans 
la  tumeur.  L'infiltration  néoplasique  s'arrête  à  3  centim.  an-dessus 
de  l'insertion  iléale. 

La  tumeur  adhère  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque  ;  ganglions  lombaires 
volumineux  et  dégénérés.  La  péritonite  est  due  à  ce  que  les  fils  de 
soie  ont  coupé  l'intestin  rendu  friable,  et  par  ces  fissures  les  matières 
se  sont  épanchées  dans  la  cavité  abdominale. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains.  A  part  les  adhérences  pleurales 

3u'on  rencontre  à  gauche,  il  n'existe  aucune  lésion.  Il  est  impossible 
e  trouver  des  tubercules  dans  les  poumons  qui  sont  sains. 

M.  le  D'  Clozier  (de  Bea avais)  présente  un  cas  de  hernie 
congénitale  diaphragmatique  comprenant  Testomac  et 
une  partie  du  foie  et  de  l'intestin.  II  y  a  de  plus,  ectopie  du 
cœur  transposé  à  droite. 

M.  CoTTET  présente  une  série  d'ezostoses  congénitales 
existant  sur  les  quatre  membres  d'un  individu. 

M.  Durante  présente  un  épithélioma  primitif  da 
thymus. 

M.  Thiénot  présente  un  cancer  du  pancréas  avec  adé- 
nopatbie  volumineuse  des  ganglions  sus-pancréatiques, 
généralisation  au  foie  et  au  poumon. 


Séance  du  28  décembre  1894. 
Présidence  de  M.  Gornil 

Écrasement  de  la  jambe.  Fracture  comminutive  des 
deux  os  au  tiers  supérieur,  et  décollement  diaphyso- 
épiphysaire.  Broiement  des  parties  molles.  Intégrité 
du  paq[uet  vasculo-nerveux,  par  P.  Mermet,  interne  des 
hôpitaux. 

Charles  C...,  14  ans,  employé  de  commerce,  est  apporté,  le 
28  novembre  1894,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Cloquet,  m  6,  dans 
le  service  de  notre  maître  M.  Marchand. 
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Antécédents.  —  Enfant  vigoureux,  bien  constitué  et  jamais 
malade;  il  vient  d*étre  victime  de  son  imprudence  :  deux  roues  du 
funiculaire  de  Belleville  lui  ont  passé  successivement  sur  la  jambe 
droite. 

Le  traumatisme  fut  des  plus  violents  :  Tenfant,  projeté  sous  le 
tramvsray,  la  jambe  droite  reposant  sur  le  sol  par  sa  face  interne,  fut 
atteint  par  les  deux  roues  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  celle-ci. 
Les  roues,  dont  la  circonférence  est  presque  tranchante,  sectionnèrent 
les  parties  molles  en  écrasant  les  deux  os. 

État  à  Ventrée.  —  Transféré  aussitôt  à  Thôpital,  le  blessé  est 
dans  un  état  de  shock  et  d'anémie  très  marqué  dû  à  l'intensité  du 
traumatisme  et  à  la  perle  considérable  de  sang  au  moment  de  Tacci- 
dent  et  dans  le  transport  ;  faciès  hémorrhagique,  décoloration  de  la 
peau,  des  lèvres  et  des  conjonctives,  pouls  fréquent,  température 
abaissée  ;  état  de  torpeur  dont  on  ne  tire  que  difficilement  l'enfant 
grâce  à  des  interpellations  réitérées  ou  par  l'exploration  du  membre 
atteint. 

Celui-ci  présente,  à'  la  première  inspection,  tous  les  caractères 
propres  aux  grands  traumatismes  des  extrémités  :  broiement  des 
parties  molles  et  fracture  à  grand  fracas.  Presque  toute  la  peau  de  la 
jambe  et  du  genou  est  décollée  ou  déchirée,  les  muscles  sont  sec- 
tionnés à  peu  près  totalement,  les  os  de  la  jambe  sont  le  siège  d'une 
fracture  commmutive,  esquilleuse,  l'articulation  du  genou  est  ouverte, 
le  membre  absolument  froid. 

Opération.  —  En  présence  du  cas,  l'amputation  de  cuisse  est 
immédiatement  décidée  et  faite  le  plus  bas  possible  (14  centim.  au- 
dessus  de  l'interligne  du  genou). 

Malgré  Tétat  de  shock,  le  blessé  supporta  parfaitemeni  l'opéra- 
tion, qui  eut  d'ailleurs  des  suites  très  simples,  et  aujourd'hui  il  est 
complètement  guéri. 

Examen  du  membre.  —  Nous  étudierons  successivement  les 
diverses  parties  du  membre  au  niveau  de  la  région  traumatisée. 

Peau.  —  La  peau  est  sectionnée  d'une  façon  nette  et  franche 
dans  deux  points  différents.  Sur  la  face  interne  de  la  jambe  on 
remarque  une  incision  cutanée,  verticale,  en  forme  de  croissant 
ouvert  en  arrière,  longue  de  25  centim.,  étendue  du  condyle  tibial 
interne  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  formant  un  vaste  volet 
doublé  de  quelques  muscles  sous-jacents.  La  veine  saphène  interne 
est  déchirée  à  2  centim.  au-dessous  de  Tarticulation  du  genou.  Sur 
les  faces  postérieure  et  externe,  autre  incision  oblique,  partant  en 
dehors  de  5  centim.  au-dessous  de  l'interligne  du  genou  et  se  pro- 
longeant en  arc  dans  le  creux  poplité  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse.  Sur  la  face  antérieure  du  membre,  la  peau  est  décollée  par 
un  vaste  hématome,  de  l'articulation  du  genou  jusqu'au  voisinage  de 
la  malléole  interne. 

Muscles  et  aponévroses.  —  Les  deux  muscles  jumeaux  et  l'apo- 
névrose jambière  postérieure  sont  sectionnés  transversalement  à 
l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  ;  la  section 
semble  être  faite  au  couteau.  Les  deux  chefs  supérieurs  des  muscles 
se  sont  rétractés  en  haut  au  niveau  du  creux  poplité  ;  les  deux  chefs 
inférieurs  en  bas,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  En 
outre,  ces  muscles  sont  le  siège  d^une  infiltration  sanguine  considé- 
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rable.  Le  plantaire,  grêle,  a  son  tendon  arraché  à  12  centim.  au- 
dessous  de  son  insertion  supérieure.  Le  soléaire  est  sectionné  net  et 
transversalement  à  4  centim.  au-dessous  de  la  ligne  oblique  ;  l'extré* 
mité  supérieure  du  muscle  est  restée  en  place,  la  majeure  partie 
s^étant  rétractée  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Le  jambier 
postérieur,  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  le  fléchisseur 
commun  sont  hachés  dans  leur  extrémité  supérieure,  et  leurs  deux 
chefs  ne  sont  reliés  que  par  Quelques  fibres  profondes,  le  reste  étant 
le  siège  d'un  hématome  étenau. 

Sur  la  face  interne  de  la  jambe,  les  muscles,  ou  mieux  les  tendons» 
sont  très  atteints.  Les  tendons  de  la  patte  d'oie  sont  sectionnés  à 
4  centim.  de  leur  insertion.  Le  tendon  du  demi-membraneux  seul  a 
résisté,  en  raison  de  son  siège  plus  élevé. 

Sur  la  face  anléro-externe,  on  trouve  le  jambier  antérieur  et 
Tex tenseur  propre  du  gros  orieil  divisés  obliquement  en  bas  et  en 
avant,  au  niveau  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur  de  la  jambe,  et 
frappés  d'une  attrition  profonde.  L'extenseur  commun,  infiltré  au 
voisinage  de  son  insertion  supérieure,  est  incomplètement  sectiouoé. 
Il  en  est  de  même  du  long  péronier  latéral;  quant  au  court péronier, 
il  est  très  peu  touché.  Les  péroniers  et  Textenseur  commun  forment 
de  plus  avec  le  périoste  du  péroné  upe  gaine  qui  reçoit  rextrémité 
supérieure  de  cet  os  déplacé  en  dehors.  Le  tendon  péronier  du  biceps 
a  conservé  ses  insertions,  et  attire  ainsi  celte  tète  en  arrière  et 
en  dehors. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Du  cêté  des  vaisseaux  et  nerfs  profonds 
nous  trouvons  une  intégrité  presque  absolue.  Le  nerf  saphène  interne 
et  les  vaisseaux  poplités  sont  intacts  -  ils  relient  lajamoe  au  reste  du 
membre,  et  forment  à  peu  près  le  seul  lien  entre  ces  deux  parties.  De 
môme  le  nerf  saphène  externe  a  résisté,  protégé  qu'il  était  par  le 
tendon  péronier  du  biceps.  Les  branches  oe  ces  nerfs  et  de  ces  vais- 
seaux sont  également  peu  touchées  ;  les  troncs  tibiaux  postérieurs  et 
péroniers,  ainsi  que  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  antérieurs,  sont 
sains.  Les  rameaux  nerveux  de  ces  branches  ont  senblablement 
résisté  ;  les  artérioles  au  contraire,  les  articulaires  et  les  jumelles,  les 
artères  nourricières  du  soléaire  et  de  la  couche  musculaire  profonde,  la 
récurrente  tibiale  antérieure  sont  sectionnées  et  ont  fourni  le  sang 
dans  rhémorrhagie. 

Les  veines  et  nerfs  sous-cutanés  sont  tous  déchirés.  Le  nerf  mus- 
culo-culané,  le  saphène  externe  et  la  veine,  le  cutané  péronier  sont 
arrachés  au  tiers  supérieur  de  la  jambe. 

Os  et  articulations.  —  Nous  retrouvons  combinées  sur  les  deux 
os  de  la  jambe  une  fracture  au  tiers  supérieur  intra  et  extra-articu- 
laire, et  une  disjonction  des  deux  épiphyses  supérieures. 

Le  péroné  présente  d'abord  une  disjonction  diaphyso-épiphysaire 
typique  :  la  tèle,  arrachée  de  son  articulation  tibiale  par  le  trauma- 
tisme, s'est  portée  en  dehors  et  en  haut,  grâce  à  l'action  du  biceps. 
Trois  centimètres  au-dessous  de  cette  disjonction  se  trouve  un  trait  de 
fracture  à  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  à 
surface  dentelée.  Des  deux  fragments,  l'inférieur  comprend  la  plus 
grande  partie  du  péroné,  dont  le  bord  interne  forme  un  bec  très 
saillant  au  niveau  du  trait  de  fracture  ;  le  supérieur  comprend  l'extré- 
mité supérieure  du  péroné  moins  l'épiphyse,  à  sa  surface  esquilleuse, 
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dentelée  ;  sur  le  bord  antérieur  de  ce  rragoient  on  voit  une  rissure 
ascendante,  haute  Je  2  centim.;  enlin,  sur  toute  celte  extrémiti 
supérieure  du  péniné,  le  périoste  est  dècoNé  et  le  fragraent  oaaeus 
repoussé  en  dedans,  alianl  loucher  le  bord  libial  externe  et  comprimer 
la  liblale  anténpure  a  son  origine,  et  englobé  dans  un  étui  musculo- 
pénoslique  formé  d'une  part  par  ce  périoste  pt  d'autre  part  par  les 
insertions  supérieures  du  long  péronier  latéral,  du  Oéchisseur  propre, 
et  de  l'extenseur  coiumun. 

Sur  le  tibia,  les  lésions  sont  plus  complexes.  Outre  une  disjoncUon 
partielle  diaphyso-épiphysaire  que  nous  étudierons  plus  loin,  le  tiers 
moyeu  esl  complèlemeul  séparé  du  liers  supérieur  par  un  trail  de 


fraclure,  A  direction  dinicile  à  préciser,  oblique  cependant  de  haul  en 
bas  et  d'arrière  en  avant,  commen^anl  en  arrière  au  niveau  d'arli- 
culaiion  du  genou  el  Unissant  en  avant  15  centim.  plus  bas  ;  ce  Irait 
de  Tracture  s'irradJe  de  plus  dans  diverses  directions  complèlement 
ou  incomplètement,  et  limite  ainsi  un  grand  nombre  de  Fragments 
osseux.  Sur  la  partie  iorérieure  du  littia,  celle  qui  Tait  corps  avec  le 
reste  de  la  jambe,  ou  trouve  plusieurs  Trauments  :  1"  un  Tragment 
antérieur  qui  comprend  le  corps  île  l'os,  taillé  par  en  haut  en  bec  de 
flûte  aux  dépens  de  la  face  postérieure,  taillant  par  conséquent  an 
niveau  du  bord  aniérieur,  dépourvu  de  périoste  sur  sa  face  inlerue, 
possédant  deux  lissurea  secondaires,  une  interne,  une  externe;  2*  un 
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fragment  externe  de  1  centim  et  demi  carré,  de  forme  triangulaire, 
esquilleux,  repoussée  en  dedans  vers  le  canal  méduUaire  par  le  trau- 
matisme ;  3"*  UD  fragment  interne^  plus  volumineux,  triangulaire  éga- 
lement, comme  le  précédent  enchâssé  entre  le  fragment  antérieur  et 
le  fragment  postérieur,  présentant  une  ûssure  à  direction  horizontale* 
repoussé  de  même  au  contact  du  fragment  externe,  vers  le  canal 
médullaire  ;  4^  un  fragment  postérieur,  formé  par  la  face  postérieure 
du  tibia  dans  une  hauteur  de  7  centim.,  losangiquo,  à  angle  inférieur 
très  aigii,  offrant  à  sa  partie  supéro-inlerne  une  Gssure  verticale^  à  sa 
face  libre  le  trou  nourricier  tibial  dont  l'artère  est  déchirée,  enchâssé 
entre  les  fragments  interne  et  externe  et  reçu  dans  un  V  que  lui  pré- 
sente le  reste  du  tibia.  A  ce  fragment  il  faut  rattacher  une  grosse 
esquille  osseuse,  située  en  haut  et  en  dehors.  Sur  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  on  note  les  fragments  suivants  :  1«  no  grand  frag- 
ment antérieur,  trian^laire,  haut  de  4  centim.,  comprenant  tout  le 
bord  antérieur  du  tibia  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure,  esquii- 
leux,  reçu  entre  les  deux  masses  latérales  du  fragment  principal  supé- 
rieur ;  2»  un  fragment  poslérieur,  losangique,  reçu  comme  le  précédent 
dans  une  loge  que  lui  forme  le  fragment  supérieur  principal  et, 
comme  le  précédent  encore,  complètement  séparé  du  reste  de  l'os  et 
perdu  dans  le  transport  du  blessé  à  l'hôpital  ;  3»  un  fragment  supé- 
rieur; le  principal,  formé  de  toute  i'épiphyse  et  du  cinquième  supé- 
rieur de  la  diaphyse,  offrant  de  nombreux  traits  de  fracture  secon- 
daires et  de  nombreux  fragments.  Un  trait  horizontal  a  détaché  toute  la 
diaphyse  du  condyle  externe  et  a  fait  basculer  celle-ci  en  dedans;  du 
côte  interne  la  fracture  est  incomplète  et  le  trait  a  séparé  à  moitié  le 
tibia  du  condyle  interne.  Un  trait  vertical  pourvu  de  fissures  part  de 
l'articulation  entre  les  deux  épines  tibiales  et  sépare  oblicjuement 
toute  la  face  postérieure  de  la  diaphyse  de  la  partie  antérieure  et 
externe.  Le  fragment  supérieur  principal  se  suboivise  donc  en  deux 
fragments  pourvus  chacun  de  traits  accessoires  et  de  fissures  secon- 
daires, détachant  pour  leur  part  trois  fragments  en  arrière  et  deux 
en  avant  ;  tous  ces  fragments  sont  esquilleux,  violemment  compri- 
més et  ecchymoses  par  endroits  ;  là  où  on  retrouve  le  mieux  cette 
ecchymose  osseuse  et  articulaire,  c'est  au  niveau  de  la  jointure  trau- 
matisée, sur  les  cartilages  de  laquelle  on  voit  des  placards  ecchymo- 
tiques  d'étendue  variable. 

jËn  somme,  écrasement  de  la  jambe  au  tiers  supérieur,  fracture 
comminutive,  à  grand  fracas,  et  décollement  épiphvsaire  :  telles  sont 
les  lésions.  Le  traumatisme  a  été  si  intense  que  les  seuls  liens  qui 
réunissent  encore  la  jambe  au  reste  du  membre  sont  :  !<>  la  peau  de 
la  région  externe  de  la  jambe;  2o  quelques  fibres  des  muscles  profonds 
fléchisseur  commun,  jambier  postérieur  et  long  péronier  latéral  ; 
3<>  le  pédicule  vasculo-nerveux  ;  4»  enfin,  de  rares  libres  du  ligament 
interosseux  et  du  périoste. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  croyons  devoir,  au  sujet  de  celte 
observation,  signaler  les  trois  points  anatomo-pathologiques 
suivants  : 

1^  La  nature  et  la  forme  de  la  section  des  parties  molles 
atteintes. 
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Les  plaies  cutanées  présentaient  une  direction  verticale  en 
général,  dont  nous  ne  trouvons  la  cause  que  dans  un  véri- 
table éclatement  de  Tenveloppe  cutanée  ;  les  tissus  sous- 
jacents  violemment  comprimés  auraient  cédé  aux  points  les 
plus  faibles,  et  cela  parallèlement  à  l'axe  du  membre.  Les 
muscles  sont  sectionnés  horizontalement,  la  section  en  est 
franche,  comme  faite  au  couteau  :  on  doit  évidemment  incri- 
miner ici,  pour  expliquer  la  forme  et  la  direction  de  celte 
section,  la  disposition  plus  ou  moins  tranchante  qu*a  pré- 
sentée le  corps  vulnérant  (roue  de  vagon)  ; 

2®  La  résistance  du  pédicule  vasculo-nerveux  au  trau- 
matisme. 

Tous  les  troncs  vasculaires  ou  nerveux  importants  ont 
résisté,  contrairement  aux  autres  parties  constituantes  du 
membre.  Oette  intégrité  du  paquet  vasculo-nerveux  tient 
sans  doute  aux  deux  causes  suivantes  :  d'une  part  à  la  situa- 
tion profonde  des  vaisseaux  et  des  nerfs  indemnes,  d'autre 
part  à  la  résistance  qu'opposent  au  traumatisme  en  général 
les  artères  et  particulièrement  les  nerfs  :  les  expériences  de 
Tillaux,  d'Âssaky  nous  l'ont  montré  pour  les  nerfs,  la  tor- 
sion des  artères  nous  le  prouve  chaque  jour  pour  ces  der- 
nières ; 

3«  La  rareté  do  fractures  et  de  décollements  épipbysaires 
simultanés. 

Le  décollement  des  épiphyses  tibiale  et  péronière  supé- 
rieures est  loin  d'être  une  lésion  fréquente,  et  Guéretin,dans 
son  Mémoire  classique,  n'en  signale  que  deux  cas.  Combiné 
à  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  os  de  la 
jambe,  c'est  une  véritable  rareté  pathologique  dont  nous  ne 
connaissons  pas  d'exemple. 


Fibro-chondrome  calcifié  du  pavillon  de  l'oreille,  par 

P.  Mermet,  interne  des  hôpitaux. 

Henri  B...,  camionneur,  âgé  de  45  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Cloquet,  n»  27,  le  20  août  1894,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Marchand. 

Antécédents.  —  Du  côté  de  ses  parents,  assez  bons  antécédents  : 
père  mort  très  âgé;  mère  morte  d'un  cancer  de  Testomac  à  48  ans. 

De  son  côté,  fièvre  typhoïde  à  18  ans;  bonne  santé  depuis,  sauf  un 
traumatisme  grave  à  la  jambe  droite  en  1886. 

Début.  —  Toujours  le  malade  a  présenté,  à  ce  qu*il  raconte^  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'anthélix  des  deux  oreilles,  un  petit 
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noilule,  du  volume  d'une  lentille,  enchâssé  sous  la  peau  du  pavillon. 

Il  y  a  trois  aag,  l'un  de  ceux-d,  celui  de  l'oreille  droite,  prit,  sans 
cause  apparente,  un  volume  plus  considérable,  forma  une  véritable 
luoieur  aure,  indolore,  à  la  surface  rie  laquelle  la  peau  était  vascu- 
larisée.  Sans  y  attacher  d'autre  importance,  le  malade  la  laissa  croître 
et  c'est  ainsi  qu'il  y  a  six  mois  elle  avait  les  dimensions  d'uae  noisette. 

Depuis  cette  époque,  ta  tumeur  parait  avoir  évolué  rapidement  ; 
il  semble  qu'elle  ait  reçu  un  coup  de  fouet,  dont  nous  n'avons  pa 
retrouver  la  cause. 

Actuellement,  cette  tumeur  présente  les  caractères  et  les  symp- 
tômes suivants. 

Douloureuse  en  aucune  façon,  elle  ne  gène  le  malade  que  par  son 

Iioids  et  par  la  difformité  très  visible  qu'elle  enlralue  du  côté  de 
a  face. 

Sa  situation  est,  sur  la  face  externe  du  pavillou,  exactement  au 
niveau  de  sa  partie  supérieure  et  postérieure;  nous  prëciseroQS  plus 
loin  le  point  a'attacbe  de  la  tumeur. 
Du  volume  d'une  prune  de  moyenne  grosseur,  son  diamètre  peot 


avoir  6  centim.  dans  tous  les  sens.  Sa  forme  générale  est  arrondie. 
Sa  surface  présente  des  bosselures  régulières,  surtout  nombreuses  au 
niveau  de  son  pèle  supérieur,  recouvertes  d'une  peau  mobile,  romce, 
laissant  voir  à  la  surlace  de  la  tumeur  des  arborisations  veineuses 
dont  la  principale  a  une  direction  verticale. 

La  base,  ou  mieux  le  pédicule  de  la  tumeur,  car  celle-ci  est  pédi- 
culée,  ne  mesure  guère  que  2  centim.  de  diamètre  et  répond  à  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  l'aoïhélix  et  à  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  Koutlière.  Elli^  est  mobile  sur  le  cartilage  et  on  Taperait 
par  transparence  à  travers  celut-ci  du  cûlé  de  la  face  interne  du 
pavillon. 

La  circonférence  de  la  tumeur  par  projention  sur  le  pavillon  occupe 
la  situation  suivante  :  en  haut,  elle  s  avance  presque  jusqu'au  rebord 
de  riiélix,  en  bas  elle  atteint  la  li^ne  horizontale  passant  par  le  tragus, 
en  arrière  elle  empiète  sur  la  saillie  de  l'Iiélix,  eo  avaat  elle  effleure 
le  rebord  postérieur  de  la  conque.  Sa  consistance  est  dure,  celle  d'an 
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bloc  de  cartilage  glissé  entre  la  peau  du  pavillon  et  le  cartilage  auri- 
culaire. 

Ses  rapports  avec  les  tissus  circonvoisins  ont  été  précisés  au 
moment  de  l'ablation.  Après  incision  de  la  peau,  le  doigt  put  facile- 
ment décoller  celle-ci  de  la  surface  de  la  tumeur.  Dans  la  profondeur 
également,  la  masse  néoplasique  s*cst  très  bien  détachée  du  cartilage 
auriculaire.  Après  une  véritable  énucléatîon  de  la  tumeur,  la  peau  et 
le  cartilage  formaient  une  loge  de  volume  correspondant,  et  très 
propre  à  la  recevoir. 

Aspect  macroscopique.  —  Le  volume  de  la  tumeur  est  celui 
d'une  noix.  La  forme  est  à  peu  près  sphérique,  plus  élargie  cepen- 
dant au  niveau  de  Thémispnère  supérieur.  La  surface  présente  des 
bosselures  nombreuses,  du  volume  d'un  pois,  d*une  coloration  gris 
blanchâtre.  La  consistance  montre  déjà  qu'on  a  affaire  à  du  tissu 
cartilagineux. 

La  section  fait  voir  de  la  périphérie  au  centre  de  la  tumeur  : 
1^  une  enveloppe  dure  et  fibreuse,  assez  facilement  décollable  de  la 
surface  de  la  tumeur;  2^  au-dessous  une  zone  de  tissu  cartilagineux 
à  peu  près  uniforme;  3®  plus  profondément  une  zone  de  tissu  carti- 
lagineux, diflicile  à  sectionner,  qui  paraît  formée  par  du  cartilage 
ossiGé  ou  calcifié;  4^  au  centre  de  la  tumeur  et  en  constituant  la 
plus  grande  partie,  une  masse  cartilagineuse  formée  de  lobules,  du 
volume  d'un  petit  pois  chacun,  bien  délimités  et  séparés  par  des 
travées  d'apparence  fibreuse. 

Examen  microscopique.  —  Le  microscope  montre  qu'il  s'agit 
d'un  fibro-chondrome  calcifié. 

A  un  .faible  grossissement  (obj.  2,  ocul.  1,  Vérick),  on  voit 
nettement  la  disposition  du  tissu  chondral.  Les  couches  prévues  déjà 
par  l'examen  macroscopioue  apparaissent  très  nettement.  Nous 
retrouvons  de  dehors  en  dedans  :  1®  une  couche  fibreuse,  formant 
enveloppe,  véritable  périchondre,  épaisse  de  un  quart  de  millimètre, 
pourvue  de  vaisseaux  nombreux  et  composée  de  fibres  conjonctives 
et  élastiques  entrecroisées  ;  de  cette  co.ucne  partent  des  travées  con- 
jonclivo-vasculaires,  oui  vont  cloisonner  la  masse  sous-jacente; 
2»  une  couche  sous-enoochondrale,  épaisse  de  2  à  3  milllm.,  formée 
de  cartilage  hyalin  presque  pur,  fibreux  par  endroits,  constituée  par 
une  vingtaine  d'étages  de  cellules  cartilagineuses  adultes,  séparées 
par  du  tissu  fibreux  ;  3<>  une  couche  de  cartilage  calcifié,  haute  de 
3  à  4  millim.,  parcourue  par  de  larges  sinus  veineux  en  communica- 
tion directe  avec  les  vaisseaux  du  périchondre,  difficile  à  étudier  à 
ce  faible  grossissement  et  sans  décalcification  ;  i^  une  dernière  zone 
enfin,  constituant  la  presque  totalité  de  la  tumeur  formée  par  les 
lobules  cartilagineux  sépares  par  du  tissu  conjonctif. 

A  un  pliLS  fort  grossissement  (obj.  7,  ocul.  2}  et  après  séjour 
de  la  pièce  dans  racine  picrique,  on  peut  même  étudier  la  forme  et  la 
nature  des  éléments  constituant  la  tumeur.  1»  Dans  l'enveloppe  péri- 
chondrale  on  remarque  peu  de  fibres  élastiques  et  un  grand  nombre 
de  vaisseaux.  2o  La  zone  sous-endochondrale  est  formée  par  des 
cellules  cartilagineuses  arrondies  ou  ovalaires.  à  deux  ou  trois 
noyaux,  à  capsules  très  nettes,  à  dimensions  augmentant  progressive- 
ment à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  zone  calcifiée,  et  nageant  dans 
une  substance  amorphe  légèrement  teintée  en  rose  par  le  picro-car- 
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min.  30  La  zone  de  cartilage  calciGé  est  également  formée  d'une  sobs* 
tance  amorphe,  infiltrée  de  sels  calcaires,  contenant  des  cellules 
cartilagineuses,  polynucléaires,  volumineuses,  d'autant  plus  grandes 
Qu'elles  sont  plus  centrales,  envahies  par  les  sels,  et  dont  les  capsules 
unissent  par  disparaître  dans  les  parties  moyennes  de  cette  couche  ; 
en  divers  points,  substance  amorphe  et  débris  capsulaires  ne  forment 
plus  qu'une  masse  rosée,  parsemée  de  granulations  calcaires,  et 
pourvue  de  sinus  veineux  bourrés  de  globules  sanguins,  donnant 
après  décalciQcalion  des  coupes  l'apparence  d'un  tissu  osléoYde  caver- 
neux. 4<^  La  zone  centrale  de  la  tumeur  est  pourvue  de  cellules  carti- 
lagineuses adultes,  tassées  sans  ordre  dans  les  lobules,  séparées  par 
du  tissu  conionctif  et  des  vaisseaux  nés  de  la  zone  précédente.  Çà  et 
là  le  tissu  fibreux  pénètre  à  l'intérieur  des  lobules,  qui  prennent  le 
type  du  fibro-cartilage. 

Réflexions.  —  Fréquence.  —  Nous  n'avons  pas  trouvé 
signalé  dans  les  auteurs  de  tumeurs  cartilagineuses  du 
pavillon  de  Toreille.  On  ne  rencontre  dans  la  région  auricu- 
laire, en  fait  de  chondromes,  que  les  deux  variétés  suivantes  : 
i^  des  tumeurs  ûbro  «cartilagineuses,  décrites  par  Vanzetti  (1) 
et  Dassier  (2),  siégeant  au  niveau  du  lobule  de  l'oreille,  et 
reconnaissant  toujours  unecause  traumatique  manifeste  (per- 
foration du  lobule);  2"*  des  fibro-chondromes, dénommés  par 
les  auteurs  :  auricules  surnuméraires,  appendices  auricu- 
laires, bien  étudiés  par  Lannelongue  et  Acha'rd  (3),  siégeant 
de  préférence  dans  la  région  préauriculaire,  etd*origine  con- 
génitale (fibro-chondromes  branchiaux).  C'est  à  ce  dernier 
groupe  morbide  que  nous  croyons  devoir  ^attacher  cette 
observation;  Tétiologie,  le  siège,  la  symétrie  et  la  structure 
de  la  tumeur  plaident  en  cette  faveur. 

Étiologie,  —  L'absence  de  traumatisme,  et  la  congénialité 
presque  certaine  la  rapprochent  des  tumeurs  cartilagineuses 
branchiales  de  Lannelongue. 

Siège.  —  Son  siège  sous-cutané  la  rapproche  également 
des  autres  productions  congénitales  des  régions  branchiales; 
sa  situation  auriculaire  et  non  préauriculaire  n*est  point  une 
contre-indication  à  la  séparer  des  (ibro-chondromes  bran- 
chiaux. 

Symétrie,  —  La  symétrie  des  tumeurs  au  début  plaide 
encore  pour  leur  origine;  on  trouve  des  deux  côtés,  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  du  cartilage  de  Tanthélix,  un  nodule 

(1)  Vanzetti.  Ann.  de  la  chir.  franc,  et  étrangèrâf  1844,  et  Ann.  de 
8oo.  de  méd,  pratique  d'Anvers,  1S61,  p.  349. 

(2)  A.  Dassibb.  Union  méd.,  1860,  t.  Vil,  p.  37S. 

(3)  Lannelonque  et  Achabd.  Traité  des  kystes  oan</énitaux,  1886, 
p.  171. 
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carlils^neuz,  dont  l'un  évolue  rapidement,  l'aulrè  restant 
stationnaire. 

Structure.  —  Bien  que  différant  dans  ses  détails  des 
fibro-chondromes  branchiaux,  notre  tumeur  possède  en 
somme  la  mâme  structure  qu'eux. 

Palhogénie.  —  En  résumé,  nous  croyons  sans  aucun 
doute  que  nous  avons  eu  affaire  à  un  flbro-chondrome  bran- 
chial auriculaire  :  1"  auriculaire  quant  à  son  siège,  siège 
anormal  évidemment  puisqu'on  général  ces  tumeurs  sont 
préauriculaires;  2*  fibro-chondrome  quant  h  sa  structure, 
structure  modifiée,  il  est  vrai,  par  une  calcification  périphé- 
rique; 3*  branchial  quant  à  son  origine,  origine  sans  aucun 
doute  congénitale,  la  tumeur  s'étanl  développée  tout  d'abord 
aux  dépens  d'un  are  branchial  et  ayant  constitué  dans  la 
suite  une  formation  aberrante  du  cartilage  auriculaire. 

Eotopledn  poumos,  psrH.  Morbstin. 
Dans  la  précâdeate  séance,  M.  Perregaux  oous   a  présenté  le 


FiG  1.  —  I,  poumon  ganohe;  2,  2,  poumon  droit;  3  et  I,  lac  .pleonl 
enveloppant  le  poumon  droit. 
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cadavre  d'uQ  peUt  enfant,  né  i,  la  Maternité,  et  qui  a  succombé  an 
boul  de  deux  mois  après  avoir  présenlé  une  série  d'accès  de  snKtea- 
tion.  Od  avait  i:oasta[é  pendant  la  vie  un  déplacement  du  cœur  vers 
la  droite,  et  l'absence  de  bruits  respiratoires  daos  la  partie  droite  da 
Iborax. 

A  l'autopsie,  M.  Perregauxa  été  frappé  de  De  point  voir  dans  U 
EDoilié  droite  du  thorax  le  poumou  corres pondant.  Après  avoir  Tait 
cODslater  à  la  Société  cette  absence  apparente  du  pournoo  droit, 
expliquant  les  phénomènes  observés  pendant  la  vie,  il  a  bien   voulu 


Fit).  2.  —  1,  poumon  ^uolis  ;  !,  cceur  relevé'^ en  faaut;  n,  poumon  droit; 
4,  veine  cave  inférieure  coupée  au  uirenu  âu^diapbnLgme;  6,  T.  C.  1.  ; 
e,  œsophage;    T,   sao  pleuralj  droit;  8,  art.  pulm.  droiM;   9,   bronche 

me  conHer  la  dissection  de  la  pièce.  Celle  dissection  m'ayanl  Tail 
constater  une  anomalie  1res  rare,  je  crois  devoir  vous  la  présenter  de 
nouveau. 

L'absence  du  poumon  droit  est  en  effet  simplement  apparente.  Les 
deux  poumons  existent,  mais  le  poumon  droit  est  couclié  en  travers, 
au-devant  du  la  colonne  vertébrale  i-t  du  poumon  gauche.  Il  est 
séparé  de  la  colonne  vertébrale  par  l'cesopha^e  et  l'aorle.  Son  sommet, 
débordant  â  droite  lu  colonne  vertébrale,  occupe  une  pclrlc  partie 


TV 
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de  la  moitié  droite  du  thorax.  Quand  on  soulève  le  cœur  encore  enve- 
loppé do  son  péricarde,  en  le  réclinantun  peu  à  gauche,  on  aperçoit 
ce  sommet  formant  une  saillie  immédiatement  au-dessus  du  dia- 
phragme. Mais  la  plus  grande  partie  du  poumon  droit  occupe  la 
moitié  gauche  du  thorax  et  se  trouve  placée  au-dessous  et  en  avant 
du  poumon  gaucho. 

Par  sa  partie  antérieure,  le  poumon  droit  répond  au  péricarde,  et  à 
gauche  du  péricarde  entre  en  contact  avec  la  paroi  thoracique. 

En  bas,  il  repose  sur  le  diaphragme. 

Il  est  environné  d'un  sac  pleural  qui  Tenveloppe  presque  complè- 
tement. Dans  une  certaine  étendue  les  deux  poumons  entrent  en  con- 
tact très  intime,  et  à  ce  niveau  il  n'est  pas  possible  de  constater  la 
présence  d'une  cavité  séreuse  intermédiaire  aux  deux  organes.  La 
plèvre  qui  entoure  le  poumon  droit  est  absolument  intacte.  Ce  pou- 
mou  est  à  peu  près  du  même  volume  que  le  gauche.  Il  est  divise  en 
trois  lobes,  et  présente  à  peu  près  l'aspect  normal  du  poumon  droit. 

Il  est  d'ailleurs  parfaitement  sain  et  a  respiré  comme  le  poumon 
gauche.  La  broncne  droite  est  verticale  et  descend  au-devant  de 
fœsophage.  Elle  est  plus  longue  que  celle  du  côté  gauche. 

L'artère  pulmonaire,  parallèle  à  la  bronche,  descend  aussi  vertica- 
lement. Il  n'y  a  par  ailleurs  aucune  autre  malformation. 


De  rankylose  calcauéo-astragalienne,  par  H.  Morbstin. 

Je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société  neuf  exemples  d'aukylose  cal- 
canéo-aslragalienne  recueillis  dans  les  pavillons  de  TEcole  pratique. 
J'ai  lo  regret  de  n'avoir  pu  dissémier  complètement  les  pieds  aux- 
auels  ces  pièces  ont  appartenu.  Mais  je  les  ai  trouvées  dans  les 
débris  abandonnés  par  les  élèves  après  les  exercices  de  médecine 
opératoire  Ces  pièces  ne  sont  pas  très  rares  Aussi,  ai-je  attendu 
(IVn  avoir  un  cerlaiu  nombre,  espérant  que  leur  comparaison  serait 
plus  instructive,  et  les  conclusions  dii  cette  étude  plus  fermes. 

Sur  l'une  de  ces  pièces^  le  scaphoYde  est  soudé  à  l'astragale  et 
lastragale  au  calcanéum.  Sur  une  autre,  presque  tous  les  os  du 
pied  sont  fusionnés.  Seul  le  premier,  le  quatrième  et  le  cinquième 
métatarsiens  et  les  phalanges  ont  pu  en  être  séparés.  Sur  les  sept 
derniers,  l'astragale  et  le  calcanéum  sont  unis  d'une  façon  plus  ou 
moins  complète.  Toutes  ces  pièces  proviennent  de  sujets  adultes.  Les 
os  sont  arrivés  à  leur  complet  développement,  et  d'autre  part  ne  pré- 
sentent aucun  caractère  de  sénilité. 

Sur  la  majorité  de  ces  pièces  la  fusion  a  commencé  par  le  côté 
interne,  et  s  est  limitée  à  la  région  do  la  petite  apophyse  du  calca- 
néum et  de  Textrémité  interne  du  tunnel  calcanéo-astragalien. 

Dans  toute  la  partie  externe  les  deux  os  ne  sont  point  soudés.  Ils 
ne  sont  même  pas  en  contact.  A  ce  niveau,  un  espace  de  2  ou  3  mil- 
lim.  sépare  les  surfaces  articulaires.  C'est  ce  que  l'on  observe  sur 
sept  de  nos  neuf  pièces.  Le  début  par  le  côté  interne  et  plus  exacte- 
tement  par  la  partie  postérieure  de  la  facette  sustenlaculaire  et  l'ex- 
trémité interne  du  tunnel  calcanéo-astragalien  est  donc  la  refile,  et 
cette  variété  est  l'ankylose  type  de  l'articulation  sous-astragalienne . 
Ce  fait  est  d'ailleurs  noté  par  plusieurs  auteurs. 


966  SOCIÉTÉ  ANATOIUQUE.  —  DÉCEMBRE  1894 

Ed  examinant  la  situation  respective  des  deux  os,  on  voit  que  l'a- 
pophvse  externe  du  calcanéum  est  presque  toujours  distante  de  k 
grande  apophvse  ;  elle  est  remontée  un  peu  sur  la  grande  surface  arti- 
culaire du  calcanéum,  laissant  à  découvert  une  partie  de  celle-ci. 
D'autre  part,  ia  tête  semble  portée  en  dehors.  Il  est  donc  facile  de  se 
représenter  Tattitude  que  présentaient  les  pieds  auxquels  ils  ont 
appartenu. 

Kn  tenant  compte  des  rapports  réciproques  des  deux  os,  et  de 
Texamen  de  leurs  surfaces  articulaires,  on  doit  penser  que  ces  pieds 
étaient  dans  une  attitude  à  peu  près  normale.  Quand  il  est  aban- 
donné à  lui-même,  le  pied  se  place  naturellement  dans  une  légère  rota- 
tion interne,  la  face  aorsaJe  regardant  en  dehors,  et  dans  une  position 
intermédiaire  à  l'extension  et  la  flexion,  la  pointe  du  pied  descendant 
un  peu  plus  bas  que  le  talon.  C'est  la  position  dans  laquelle  on  trouve 
le  pied  sur  le  cadavre.  Quand  les  muscles  agissent  par  leur  seule 
tonicité  normale,  il  en  est  de  même.  C'est  Tattitude  que  nous 
prenons  naturellement  quand  nos  pieds  sont  débarrassés  de  leur 
chaussure.  C'est  principalement  celle  oue  prennent  les  malades  rete- 
nus au  lit.  C'est  aussi  dans  ces  conoitions  que  se  trouvaienl  ies 
pieds  que  nous  étudions  en  ce  moment. 

Ce  tait  que  la  fusion  de  l'astragale  et  du  calcanéum  eommenee  par 
la  région  sustentaculaire  et  l'extrémité  externe  du  tunnel  calcaaéo* 
astragalien,  trouve  une  facile  explication  dans  les  dispositions  anatomi- 
ques  de  rarticulation  sous-astragalienne.  Les  deux  os  exécutent  l'un 
sur  l'autre  des  mouvements  de  rotation  et  de  glissement.  Mais  ces 
mouvements  sont  presque  insignifiants  à  la  partie  interne  du  tunnel 
calcanéo-astragalien,  au  lieu  qu'à  la  partie  externe  les  déplacements 
sont  relativement  considérables.  Quand  le  pied  est  dans  la  légère  rota- 
tion interne  qui  est  son  attitude  de  repos,  la  petite  surfacn  articulaire 
du  susteniaculum  est  exactement  appliquée  à  la  facette  correspon- 
dante de  l'astragale,  l'apophyse  externe  de  l'astragale  éloignée  d'un 
demi-centimètre  de  la  base  de  la  grande  apophvse,  et  les  surfaces 
articulaires  curvilignes  du  corps  de  l'astragale  et  du  calcanéum  légè- 
rement écartées  l'une  de  l'autre.  Nous  trouvons  donc  en  dehors  :  mobi- 
lité plus  grande,  surfaces  articulaires  en  contact  moins  intime,  liga- 
ments plus  longs  ;  en  dedans,  surfaces  articulaires  juxtaposées,  mou- 
vements extrêmement  limités,  os  maintenus  par  des  trousseaux 
fibreux  plus  courts.  Il  est  donc  bien  naturel  que  la  fusion  commence 
par  la  partie  interne  de  Tarticulation . 

Sur  deux  de  nos  pièces,  l'apophyse  externe  de  l'astragale  est  au 
contact  de  la  grande  apophyse  :  le  pied  devait  être  dans  la  rectitude  et 
probablement  à  angle  droit  avec  la  jambe.  Cependant  l'union  8*est 
raile  comme  précédemment,  par  la  partie  interne  de  l'articulation. 

Sur  deux  autres  les  surfaces  articulaires  sont  complètement  fusion- 
nées. En  coupant  à  la  scie  l'une  de  ces  pièces  en  une  série  de 
lames,  on  voit  que  sur  l'une  d'elles,  à  la  partie  interne,  il  n'est  plus 
possible  de  distinguer  les  limites  respectives  de  l'astragale  et  du  cal- 
canéum; qu'un  peu  plus  loin,  on  aperçoit  une  petite  lamelle  compacte, 
vestige  de  leur  séparation,  et  qu'en  allant  vers  le  côté  externe,  on  voit 
grsiduellement  cette  lame  augmenter  d'épaisseur,  les  surfaces  articu- 
laires redevenues  distincles,et  finalement  séparées  par  un  espace  vide. 
L'autre  est  plus  intéressante  encore  ;  on  ne  trouve  plus  aucune  trace 


MORESTIN  9S7 

de  séparation,  et  Tod  voit  le  tissu  spongieux  du  corps  de  l'astragale 
en  continuité  avec  celui  du  calcanéum,  les  trabécules  de  Tun  prolon- 
gées par  celles  de  l'autre . 

Sur  le  pied,  dont  tous  les  os  étaient  fusionnés,  à  Texeeption  des 
phalanges,  du  premier,  du  quatrième  et  du  cinquième  métatarsiens, 
c'est  à  peine  si  nous  pouvons,  sur  des  coupes  longitudinales,  retrou- 
ver quelques  vestiges  des  articulations.  Il  y  a  pour  ainsi  dire  conti- 
nuité parfaite  entre  les  pièces  du  squeletle,uno  synostose  tarso- méta- 
tarsienne, et  Ton  voit  oes  trabécules  osseuses  aller  sans  interruption 
depuis  Tastragale  jusqu^aux  métatarsiens. 

Dans  le  cas  particulier  au  moins,  nous  pouvons  être  absolument 
afDrmatif  sur  Tattidude  du  pied, qui  était  dans  un  léger  varus. 

Toutes  ces  pièces  nous  présentent  çà  et  là  quelques  déformations 
des  surfaces  articulaires  dont  nous  devons  tenir  compte  dans  Tinter- 
prétation  de  ces  soudures  calcanéo-astragaliennes.  S'il  est  vrai  qu'un 
certain  nombre  de  ces  soudures  soient  dues  à  des  anomalies  de 
développement,  il  nous  parait  certain  que  la  plupart  doivent  être 
attribuées  à  des  causes  pathologiques. 

Toutes  les  arthrites  peuvent  aboutir  aux  ankyloses,  et  les  articu- 
lations dont  les  mouvements  sont  limités  sont  plus  que  les  autres 
exposées  à  cette  terminaison.  Nous  ne  pouvons  ici  remonter  à  la  cause 
véritable  de  la  fusion  calcanéo-astragalienne  ;  mais  constatant  une 
altération  manifeste  des  surfaces  articulaires,  nous  sommes  porté  à 
repousser  du  moins  pour  les  pièces  que  nous  présentons  aujourd'hui  à  la 
société,  l'origine  congénitalede  cette  fusion,  et  nous  croirions  plus  volon- 
tiers qu'elle  est  de  cause  pathologique.  Au  sujet  de  cette  dernière  nous 
devons  garder  une  prudente  réserve.  Nous  pouvons  toutefois  affirmer 
qu'il  ne  s'agit  point  de  pieds  plats.  L'ankylose  calcanéo-astragalienne 
est  une  terminaison  du  pied  plat.  Mais  ici,  en  tenant  compte  des 
rapports  réciproques  du  calcanéum  et  de  l'astragale  et  de  la  direction 
de  fours  surfaces  articulaires  antérieures,  nous  avons  pu  reconstituer 
Tattitude  du  pied,  et  reconoaitreque  bien  certainement  il  ne  s'agissait 
point  de  pieds  plats,  mais  que  bien  au  contraire  les  pieds  devaient 
être  dans  un  léger  varus. 

Je  n'insiste  point  sur  les  ennuis  qu'aurait  pu  causer  la  fusion  de 
l'astragale  avec  le  calcanéum  au  cours  d'une  désarticulation  sous- 
astragalienne,  ou  d'une  extirpation  de  l'astraple,  ni  sur  l'embarras 
où  se  serait  trouvé  un  candidat  ayant  à  pratiquer  la  désarticulation 
de  Lisfranc  où  celle  de  Chopart  sur  ce  pied  dont  presque  tous  les  os 
réunis  formaient  un  os  tarso-méta tarsien.  Je  dirai  seulement  que 
Texploration  du  pied  avant  de  prendre  le  couteau  doit  faire  soup- 
çonner et  prévoir,  sinon  reconnaître  d'une  façon  certaine,  cette 
disposition  ;  car  alors  les  mouvements  du  calcanéum  sur  l'astragale 
étant  abolis,  on  trouvera  dans  la  recherche  de  ces  mouvements  un 
signe  précieux  qui  épargnera  bien  des  déconvenues. 

Exostoses    ostéogéniques     multiples    du    fémur,  du 

Séroné  et  du  tibia.  Fragment  d'exostose  détaché  d'une 
es  masses  principales  et  articulé  avec  le  reste,  de 
l'exostose,  par  H.  Morestin. 

Dans  une  précédente  séance,  M.  Cottet,  externe  à  l'hôpital  Beau- 
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Fia,   1.  —    Q«DOu  gauche.  Face  poeté- 

1,  fragment  d'eiostose  détaché  de  la 
maase  priocipale  et  articulé  avec  le 
reste  de  l'exoatoee;  2,  syaoviale  aû- 
parant  la  portion  devenue  mobile  du 
mie  de  l'exostoBe;  3,  3,  exoalosea 
dêpend&at  du  tibia  et  du  péroné,  f  u- 
doDDèei  eiueinble  et  formant  une 
maiie  oommune;  1,  tendon  dn  demi- 
membnneux. 


jOD,  a  présenté  i  la  Société 
deux  pièces,  recueillies  à 
l'aulopsie  d'un  bomtne  de 
45  ans,  mort  tuberculeux 
dans  le  service  de  M.  Rîgal. 
Les  deux  genoux  de  ce 
sujet  étaient  exlraordioaire- 
tneal  déformés,  et  li-ur  as- 

Fect  étrange  avait  attiré 
altenlion  pendant  sa  der- 
nière maladie. 

Celle  difTormité  gênait 
fort  peu  le  malade,  qui,  ne 
soutirant  point  et  marchant 
sans  difTiculté,  n'avait  jamais 
songé  i  rédamer  des  soins 
chirurgicaux. 

On  avait  reconnu  I  la  pal- 
patioD  la  présence  de  tu- 
meurs multiples  extrême- 
ment dures,  implantées  sur 
le  fémur,  le  tibia  et  le  pé- 
roné, et  porté  le  diagnostic 
d'exo!!toses  osléogé  niques. 
L'autopsie  ayant  conUriné 
cette  opinion,  notre  jeune 
confrère  nous  a  apporté  id 
les  genoux  de  son  malade  ; 
mais  n'ayant  pris  que  le 
temps  d'en  faire  une  prépa- 
ration très  sommaire,  il  m'a 
demandé  de  pousser  un  peu 
plus  loin  la  dissection,  et  de 
compléter  sa  communica- 
tion, en  vous  faisant  part 
des  quelques  dé.iails  que 
cet  examen  aurait  pu  révé- 
ler. Je  me  suis  rendu  à  san 
désir,  et  je  vous  présente 
aujourd'hui  les  mêmes  piè- 
ces qui  me  paraissent  très 
dignes  d'appeler  un  instant 
votre  attention.  Sur  le  fé- 
mur, le  tibia  el  le  péroné, 
tant  à  gauche  qu'à  droite, 
existenl  un  grand  nombre 
d'exosto>es  osléogé  niques. 
Ces  tumeurs  sont  dàges 
différents  ;  il  semble  qu'il  y 
ail  eu  plusieurs  poussées 
successives.  Les  plus  ancien- 
nes, qui  sont  aussi  les  moins 
volumineuses  sont  repous- 


sées  IoId  de  rarliculation  et  sî^gent  actuellement  sur  la  diaphyse. 
Biles  sont  complètement  oiïeuses.  D'aulres,  plus  nombreuses,  plus 
grosses,  lobulées,  mamelonnées,  siègent  au  voisinage  de  l'épipliyse. 

Leur  surrace  libre  est  encore  uarlilagioeuse.  Ces  tumeurs  siègent 
en  majorité  i|  la  partie  poslérteure  des  os.  du  uâlé  de  la  lluxion.  Celles 
qui  procèdent  du  tibia  et  du  péroné  se  sont  fusionnées.  Tormanl  une 
masse  commune  et  considéraule.  Le  muscle  poplitê,  soulevé  par  celte 
masse,  et  étalé  à  sa  surface,  est  extraordinairement  aminci,  et  forme 
un  plan  charnu  i\'\inc  épaîiiseur  insignilianle.  Toutes  ces  tumeurs 
o&seusps  sont  i-tiveloppi^cs  par  des  tiourses  séreuses  très  élendues. 
Aucuned'eik's  n'onir»  i>ncouiaci  avec  la  synoviale  du  ^oou.  Cetlearii- 
culation  est  absolumiut intacte.  Ouverte  par  sa  partie  antérieure, elle 


Fis.  2.  —  Qenon  va  par  son  oOté  fnterne. 

1,  fragment  détaché  de  l'eiostose  ;  %  synoviale  eéparant  la  portion  déta- 
chée du  reste  de  rexoetoae  ;  3,  eioatôeea  développées  kux  dépens  du 
tibia  et  du  péroné  et  formaut  une  masse  commune;  4,  ligament  latéral 
interne  ;  S,  tendon  du  demi-membraneux. 

nous  montre  des  cartilages  arlicalaires  parraitemenl  normaux,  les 
ligaments  croisés  présentant  leur  aspect  habituel,  la  synoviale  abso- 
lument saine. 

Les  mouvemanls  du  flexion  et  d'extension  s'exéculeol  facilement, 
mais  la  flexion  est  limitée  par  la  présence  des  masses  postérieures. 
Il  n'existe  poinl  de  mouvements  anormaux.  Cependant  les  ligaments 
articulaires  sont  un  peu  modifiés  dans  leur  aspect  et  leurs  inser- 
tions. Lesexoslosesont  en  cITet  étalé  et  déplacé  ces  insertions,  mais 
saus  compi'o mettre  leur  solidité,  ni  altérer  leurs  fonctions. 

L'articulation  péronéo-libiale  supérieure  est  au  contraire  ankylosée, 
ce  qui  liuni  saus  doute  â  la  rencontre,  puis  k  la  fusion  des  tumeurs 
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osseuses  développées  aux  dépens  du  tibia  et  du  pérooé,  et  empêchant 
les  surfaces  articulaires  d'exécuter  le  moindre  mouvement  Tune  sur 
l'autre. 

Sur  le  genou  du  côté  gauche  (Gg.  1  et  2)  on  constate  qu'une  des 
tumeurs  osseuses,  d'ailleurs  absolument  semblable  aux  autres  par  sa 
consistance  et  sa  forme,  présente  dans  tous  Ws  sens  une  grande  mobi- 
lité, et  contraste  avec  ses  voisines  qui  sont  fixes.  Cette  tumeur 
est  en  effet  complètement  séparée  de  la  masse  exostosique  développée 
aux  dépens  du  péroné  et  du  tibia,  et  dont  elle  a  certainement  fait 
partie  à  un  moment  donné.  Elle  est  articulée  avec  la  masse  principale, 
et  glisse  sur  elle  à  l'aide  d'une  synoviale  parfaitement  constituée. 

Réflexions.  —  G*est  là  certaineaient  un  fait  très  rare. 
Les  exostoses  habituellement  demeurent  toujours  réunies 
par  un  pédicule  à  la  surface  osseuse  sur  laquelle  elles  ont 
pris  naissance.  Il  est  vraisemblable  qu*il  y  a  eu  ici  une  solu- 
tion de  continuité  brusque,  une  fracture  du  pédicule  qui  au- 
trefois reliait  cette  tumeur  aujourd'hui  mobile  à  la  masse 
osseuse  sous-jacente.  Un  mouvement  de  flexion  exagérée 
aurait  pu,  dans  le  cas  particulier,  déterminer  cette  rupture. 
C'est  même  l'hypothèse  la  plus  probable.  Or  ces  fractures 
d'exostoses  sont  véritablement  d'observation  peu  commune. 

En  1891,  j'ai  observé  dans  le  service  de  M.  Richelot^  à 
rhôpital  Tenon,  un  jeune  garçon  qui,  dans  une  chute  sur  la 
fesse,  s'était  fracturé  une  exostose  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  (1). 

A  propos  de  ce  malade,  je  fis  alors  quelques  recherches, 
et  ne  pus  retrouver  qu'un  bien  petit  nombre  de  cas  analo- 
gues. Nélaton  cite  une  malade  chez  laquelle  une  exostose 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  s'étant  fracturée  à  la 
suite  d'un  traumatisme,  fit  croire  à  une  fracture  de  l'humérus. 

Gosselin,  dans  ses  Cliniques^  raconte  l'histoire  d'un  char- 
retier qui,  renversé  par  sa  voiture,  eut  une  fracture  d'une 
exostose  du  fémur  dont  il  était  depuis  longtemps  porteur. 

Enfin,  je  me  rappelle  avoir  lu  dans  la  Revue  Hayem,  en 
1891,  je  crois,  le  résumé  d'une  observation  d'exostose  du 
pubis,  fracturé  dans  une  chute.  Mais  nulle  part  je  n'ai  vu 
mentionné  d'exemple  d'exostose  demeurant  mobile  après 
fracture  de  son  pédicule,  et  formant  une  masse  isolée  s'arti- 
culant  avec  l'os  sous-jacent. 

(1)  MOBESTIK.  Union  médicale^  1891. 


Os  tiigtme,  par  H.  Morbstin. 

Sur  le  pied  gauche  d'un  sujet  de  l'École  pratique,  l'os  trigone  était 
isolé,  et  réuni  à  l'astragale  par  une  petite  articulât! un.  La  lig.  1 
représente  le  pied  vu  par  sa  partie  postérieure,  l'osselet  du  volume 
d'une  toute  petite  noisette,  aplati  de  haut  en  bas,  et  à  peu  prés 
triangulaire,  s'articule  avec  la  partie  postérieure  du  corps  de  l'astra- 
gale, et  en  dehors  de  la  gouttière  du  loug  fléchisseur  propre  du  gros 


FlQ.   1.  —  1,   os  trigone;   2,  ligament  Fis.  2. — 1,  os  triDone  soudé  &a  tnber- 

péroDÉD-astragAll  en  poitérieur,  faisceau  ?ule  externe  delà  gouttière  du   long 

spécial  B'iDBérsnt  &  l'os  trigone  ;  3,  li-  fiécliisaeur  propre  du  G.   0.  ;  S,  liga- 

g>ment  péronéo-calcEuiéen  ;   i,  tuber-  ment  péronéo4gtrag»licn   postérieur  ; 

cule  limitant   en  dehors  la  gouttière  S,     ligament    péronéo-calcanÉea  ;    4, 

du  long  fléchisseur  propre  du  Q.  O.  gouttière  du   loug  fléchisseur  propre 

orteil.  L'osselet  ne  participe  point  à  la  rormatioa  de  cette  gouttière. 
Sa  lèvre  externe  est  Tortnée  par  une  bande  osseuse  détachée  du  corps 
de  l'astragale.  Cette  bande  sépare  l'osselet  de  la  gouttière.  De  (igure 
triangulaire,  l'os  s'articule  par  son  cûlê  interne  à  cette  bande  osseuse. 
Son  bord  antérieur  donne  insertion  à  un  gros  faisceau  du  ligament 
pirooéo-astragalien  postérieur. 
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La  face  supérieure  est  lisse,  et  encroûtée  de  cartilage.  Dans  les 
mouvements  d'extension  du  pied,  le  bord  pcistérieur  du  tibia  eotre 
en  contact  avec  cette  face.  Sa  face  inférieure,,  pareillement  encroûtée 
de  cartilage,  entre  en  contact  avec  le  calcanénro  dans  les  mouve- 
ments de  flexion  du  pied. 

L'articulation  qui  réunit  le  Irigoue  à  l'astragale  est  une  petite 
amphiarthrose.  Une  sorte  de  (ibro- cartilage  réunit  les  deux  os,  en  leur 
permettant  d'exécuter  Tun  sur  l'autre  de  légers  mouvements.  Il  n*y  a 
pas  de  cavité  synoviale  intermédiaire.  Sur  leJpied]^droit  (fîg.  2)  Tes 
trigone  est  soudé  à  Taslragale.  Mais  on  reconnaît  une  éminence 
arrondie  qui  représence  cet  osselet,  et  qu'entoure  unjillon  circulaire, 
vestige  de  sa^séparaiion. 


Note  sur  l'emploi  de  l'aldéhyde  lonnique  ou  formol 
comme  réactif  fixateur  et  durcissant  des  centres 
nerveux,  par  René  Marie,  interne  des  hôpitaux,  moniteur 
d'analomie  pathologique. 

Tout  le  monde  connaît  les  difficultés  que  présenle  l'élude 
des  centres  nerveux  au  point  de  vue  analomo-palhologique. 
Lorsqu'on  veut  étudier  les  lésions  des  grosses  pièces, 
comme  la  moelle  ou  le  cerveau,  on  est  obligé  de  recourir  aux 
sels  de  chrome,  comme  réactifs  fixateurs  et  durcissants.  La 
liqueur  de  Miilier  ou  d*Erlicki  exige  plusieurs  mois  pour 
arriver  à  un  durcissement  convenable.  Nous  avons  trouvé 
dans  l'aldéhyde  formique  ou  formol  un  réactif  beaucoup  plus 
rapide.  Voici  en  quelques  mots  comment  nous  procédons,  et 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus. 

Le  cerveau  ou  la  moelle  sont  plongés  dans  une  solution  de 
formol  à  1  p.  100.  II  faut  environ  700  c.  à  800  c.  c.  de  la 
solution  pour  une  moelle,  et  deux  litres  pour  un  cerveau.  Très 
rapidement,  au  bout  de  quelques  jours,  la  moelleja  acquis 
une  consistance  ferme,  élastique,  sans  altération  déforme,  de 
volume  ni  même  de  couleur.  Le  cerveau  demande  quatre  à 
cinq  jours  pour  se  durcir.  On  peut  alors  retirer  les  pièces  de 
la  solution  formique,  et  les  débiter  en  coupes  à  main  levée 
pour  circonscrire  les  lésions.  Les  pièces  ainsi  préparées  peu- 
vent être  colorées  par  les  principales  méthodes  employées 
pour  l'étude  des  lésions  des  centres  nerveux. 

Au  sortir  du  formol,  on  peut  mettre  directement  de  petits 
fragments  dans  Tacide  osmique,  et  après  vingt-quatre  heures 
les  couper  avec  ou  sans  inclusion  préalable.  La  myéline  des 
tubes  nerveux  prend  très  vivemoot  la  coloration  noire  carac- 
téristique, à  l'exclusion  du  cylindre-axe  qui  se  détache  nette- 
ment en  blanc.  Les  cellules  nerveuses  sont  parfaitement 
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conservées  dans  leur  forme,  le  noyau  et  le  nucléole  sont 
visibles. 

Les  pièces  peuvent  également  être  portées  dans  Talcool 
après  le  formol.  Elles  ne  changent  pas  de  forme  et  ne  se 
rétractent  pas.  On  peut  alors  faire  rapidement  des  inclusions 
dans  la  celluloïdine,  et  obtenir  des  coupes  Qnes. 

Ces  coupes  se  colorent  facilement  par  toutes  les  couleurs 
d*aniline,  par  Thématoxyline.  Le  picro-carmin  de  Ranvier 
les  colore  aussi,  mais  lentement  et  faiblement.  La  méthode 
d'Azoulay,  qui  consiste  à  traiter  successivement  par  l'acide 
osmique  et  le  tannin  des  coupes  ayant  passé  par  l'alcool,  de 
façon  à  colorer  la  myéQne  en  noir,  peut  également  être 
employée.  Enfin  les  méthodes  de  Weigert  et  de  Pal  pour 
l'étude  des  dégénérescences  sont  applicables.  Il  suffit  de  rece- 
voir les  coupes  dans  une  solution  d'acide  chromique,  de  les  y 
laisser  séjourner  quelque  temps  et  de  faire  ensuite  les  colo- 
rations et  la  différenciation  avec  les  réactifs  ordinaires. 

Des  préparations  faites  à  l'aide  de  ces  différents  procédés 
sont  présentées  à  la  Société.  De  nouvelles  expériences  sont 
entreprises  pour  fixer  tous  les  détails  de  technique  :  nous  les 
relateronsdansuDtravailullérieur;  maislesrésullatsobtenus 
jusqu'alors  nous  ont  paru  suffisamment  probants  pour  les 
faire  connaître  à  ceux  qui  s'intéressent  à  la  pathologie  ner- 
veuse. 


Anatoxnie  pathologique  des  rétrécissements  du  rectum, 

par  H.  Hartmann  et  Toupet. 

Ayant  eu  Toccasion  de  faire  Tétude  histologique  de  douze 
pièces  de  rétrécissements  du  rectum,  soit  extirpés  par  Tun 
de  nous,  soit  à  nous  remis  par  d'autres  chirurgiens, 
MM.  Quénu,  Gérard  Marchand  et  Ricard,  nous  pouvons, 
croyons-nous,  préciser  quelques  points  qui  n*ont  encore  été 
que  peu  abordés,  les  divers  travaux  publiés  ne  reposant  en 
général  que  sur  Texamen  d'une  seule  pièce. 

A  part  quelques  faits  isolés  publiés  par  Malassez  (1), 
Panas  et  Vallat  (2),  Rendu  et  Pitres  (3),  Girode  (4),  Dor  (5), 

(1)  Malassez.  Dictenc^cl.  des  se.  méd.,  arfc.  Rectum,  1894,  p.  728. 

(2)  Panas  et  Valtat.  Bull,  de  la  Soc.  de  ^A/r.,1872,  p.  672. 

(3)  Rendu  et  Pitres.  Bull,  delà  Soc.  anaiomique^  1875, p.  784. 

(4)  GiBODE.  BtilLet  inMfi.de  la  Soc.  de chir. flÉ9l,  p.  144. 
-    (5)  DoR,  in  Gaurand.  Th.  de  LyoD,  1892. 

BOC.  ASAT.  0S 


994  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  DÉCEMBRE   1894 

Delbet  et  Mouchet  (1)  en  France,  Huet  (2),  Beer  (3),  Bran- 
dis (4),  Verlhagen  (5)  et  Sick  (6)  en  Allemagne,  nous  ne 
trouvons  aucun  travail  d'ensemble  sur  la  question. 

Un  point  nous  a  frappés  dans  Texamen  des  diverses  pièces 
que  nous  avons  eues  entre  les  mains  :  c'est  rexlrëme  rareté 
de  Tulcération  de  la  muqueuse  au  niveau  du  rétrécissement. 
La  muqueuse  conservée,  fusionnée  avec  le  tissu  fîbreax 
sous-jacent,  s'est  transformée.  Au  revêtement  épithélial 
cylindrique  avec  glandes  en  tubes  s*est  substitué  un  revê- 
tement (ïépithélium  pavimenteux  stratifié  avec  corps 
papillaire  irrégulier.  Cette  substitution,  que  nous  avons 
eu  aussi  Toccasion  d'observer  sur  deux  pièces,  Tune  de  rec- 
tite,  l'autre  de  plaque  syphilitique  rectale  sans  rétrécissement, 
s'est  montrée  à  peu  près  constante  dans  nos  examens.  Elle 
a ,  du  reste,  été  signalée  incidemment  par  divers  observateurs  : 
Huet,  Verlhagen,  Girode,  Sick,  Delbet  et  Mouchet.  Macros- 
copiquement,  elle  se  traduit  déjà  au  toucher  par  une  sensa- 
tion de  sécheresse,  bien  différente  de  celle  que  donne  une 
muqueuse  rectale  saine. 

Dans  un  rectum,  extirpé  par  l'un  de  nous,  il  s'était  aième 
développé  dans  le  rectum  de  grandes  plaques  allongées 
suivant  l'axe  de  l'intestin,  à  forme  irrégulièrement  ellip- 
tique, à  contours  nettement  limités,  saillantes  par  rapport 
aux  parties  voisines,  et  offrant  à  l'œil  nu  exactement  l'aspect 
de  la  peau.  Il  y  avait  là  une  véritable  pachydermie  rectale^ 
comparable  à  la  pachydermie  laryngée  de  Virchow. 

Cette  substitution  d'un  revêtement  épithélial  pavimenteox 
à  l'épithélium  cylindrique  normal  de  la  région  ne  peut  s'ex- 
pliquer que  par  ce  fait,  que  répilhélium  cylindrique,  moins 
résistant,  se  morlifîe  et  tombe,  pour  être  remplacé  par  de 
Tépithélium  pavimenteux  venu  du  voisinage,  des  colonnes  de 
Morgagni,  par  exemple.  Il  se  passe  dans  le  rectum  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qu'on  observe  sur  les  cols  utérins 
atteints  d'ectropion. 

Sur  certaines  coupes,  nous  avons  pu  suivre  la  substitution 

(1)  Delbet  et  Mouchet.  ArcJi,.  gén.  de  méd.,  1893,  t.  H,  p.  513. 

(2)  IIUET.  Behrend'8  Archiv.,  1868,  neue  Reihe,  t  II. 

(3)  Bbeb.  Die  Eingeweidesyphilis.  1867. 

(4)  Brandis.  Inaugur.  Dissert.,  Kiel,  188i. 

(5)  Verlhagen.  Inaugur.  Dissert.,  Greifswald,  1889. 

(6)  Sick.  Jahrhilchen    âcr  IfamJ/Nrffiii.'Iirr  Staats-KrankenanHaltfn, 
1890,  Leipzig,  1892,  t.  II,  p.  45. 
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d'un  épithélium  àTautre,  au  niveau  des  glandes  de  la  région. 
Dans  le  goulot  de  la  glande  on  trouve  des  cellules  allongées 
et  semblables  à  celles  de  la  couche  profonde  de  la  peau  ; 
au-devant  de  cette  couche  on  voit  des  cellules  polygonales 
possédant  un  ou  même  deux  noyaux  bien  colorés.  Au  con- 
traire, dans  les  culs-de-sac  profondément  situés,  existent 
des  cellules  cylindriques  en  voie  de  mortification,  se  colorant 
mal.  Il  paraît  évident  que  l'épithélium  cylindrique,  dont  on 
retrouve  encore  des  restes,  est  sur  le  point  de  tomber,  et 
d'être  partout  remplacé  par  de  Tépithélium  pavimenteux 
stratifié. 

Cette  substitution  de  Tépithélium  pavimenteux  avec  tous 
ses  caractères  (entre  autres  la  production  d'éléidine),  à  Tépi- 
thélium  cylindrique^  est  un  fait  banal  qui  se  rencontre  dans 
toutes  les  variétés  de  rétrécissement.  Au  contraire,  les 
lésions  de  la  couche  sous-muqueuse  se  présentent,  suivant 
les  cas,  sous  des  aspects  très  différents  : 

!<►  Type  inflammatoire  diffus.  —  Au-dessous  de  Tépi- 
tbélium  lorsqu'il  est  conservé,  au-dessous  d'une  simple 
couche  de  cellules  embryonnaires  lorsqu'il  y  a  ulcération, 
on  trouve  des  nappes  8(néreuses,  séparées  par  des  traînées 
embryonnaires  diffuses,  envahissant  la  couche  la  plus 
interne  des  fibres  musculaires,  les  dissociant  et  les  étouffant, 
sans  disposition  en  nodules  embryonnaires,  sans  altération 
des  vaisseaux. 

2**  Type  syphilitique.  —  Dans  celui-ci  on  trouve,  au 
milieu  des  plaques  scléreuses,  des  amas  embryonnaires 
principalement  disposés  autour  des  lumières  vasculaires. 
Par  suite  du  rétrécissement  progressif  de  la  cavité  des  vais- 
seaux, et  de  Tenvahissement  de  sa  paroi  par  les  éléments 
embryonnaires,  on  voit  la  lumière  diminuer  peu  à  peu,  pour 
disparaître  finalement  d'une  manière  complète.  Ces  nodules 
gommeux,  dont  quelques-uns  sont  ramollis  au  centre,  peu- 
vent se  systématiser,  suivant  les  cas,  soit  autour  des  artères, 
soit  autour  des  veines.  En  même  temps  que  ces  nodules,  on 
voit  sur  Tendartère  des  lésions  qui  rappellent  absolument, 
par  leur  aspect,  les  caractères  assignés  à  Tendartérite  syphi- 
litique. De  Tendartère  partent  des  végétations  arrondies, 
parfois  creusées  de  cavités,  atteignant  une  épaisseur  égale 
ou  supérieure  à  celle  de  la  tunique  musculaire  du  vaisseau. 

Cette  différenciation  nette  entre  deux  variétés  de  rétré- 
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cissements  se  retrbuve-t-elle  dans  tous  lès  cas  ?  Correspon- 
dent-elies  d'une  manière  exacte  aux  données  étiologiqoes 
fournies  par  l'observation  clinique  des  malades  ?  Nous  avons 
le  regret  de  dire  que  non.Chez  des  malades  indiscutablement 
syphilitiques,  nous  aurions  peut-être  trouvé  en  un  point  des 
lésions  spécifiques  si  nous  avions  coupé  toutes  les  parties 
du  rétrécissement.  Ne  Tayant  pas  fait,  nous  ne  pouvons  le 
dire.  Il  n'en  persiste  pas  moins  que,  chez  des  syphilitiques, 
à  Toccasion  ou  indépendamment  de  toute  lésion  spécifique 
locale,  il  peut  se  développer  des  lésions  anatomiques  inflam- 
matoires banales  aboutissant  à  la  production  d'une  sténose 
qui  n^a  rien  de  spécifique. 

En  terminant,  nous  dirons  un  mot  de  Thistologie  des 
ulcérations  situées  au-dessus  du  rétrécissement.  Nous 
avons  eu  Toccasion  d'en  examiner  deux  cas.  Dans  les  deux 
cas,  la  muqueuse  avait  complètement  disparu,  et  la  sous- 
muqueuse  se  présentait  sous  forme  de  lambeaux  conjoactifs 
mortifiés  à  la  périphérie,  présentant  vers  la  profondeur  des 
éléments  embryonnaires  se  colorant  par  traînées  dans  les 
intervalles  de  faisceaux  lâches  qui  commencent  à  se  désa- 
gréger. Il  y  avait  là  une  sorte  de  désintégration,  de  mortifi- 
cation progressive  bien  plus  que  des  symptômes  inflamma- 
toires. 

M.  CoRNiLfait  remarquer  que  la  transformation  épithé- 
liale  signalée  plus  haut  n'est  pas  rare. 

Un  épithélhim  cylindrique  irrité  chroniquement  subit  la 
.  transformation  en  épithélium  stratifié  dans  les  régions  où  les 
deux  sortes  d'épithélium  sont  normalement  en  continuité, 
comme  à  l'anus  où  Tépithélium  anal  avec  ses  papilles  se 
continue  avec  l'épithélium  rectal  et  ses  glandes.  La  même 
chose  peut  se  voir  dans  le  larynx  et  constitue  la  pachy- 
dermie  laryngienne  de  Virchow  ;  cela  peut  aussi  se  voir  au 
col  utérin.  •*  ■  ,* 


Rétrécissements  tuberculeux  du  rectum  à  forme  oylin- 
drique  et  annulaire,  par  Gilbert  Sourdille,  iateroe  des 


hôpitaux. 
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Â  côté  des  rétrécissements  cylindriques  du  rectum  dus  à 
la  syphilis  et  à  Taffection  désignée  récemment  sous  le  nom 
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de  redite  hyperlrophique  proliférante  sténosante,- il  existe 
uxie  variété  de  rétrécissement,  égalentent  cylindrique,  non 
décrite,  ni  même  signalée  par  les  auteurs  (certains  mâme 
vont  jusqu'à  nier  la  possibilité  de  son  existence...)  et  qui 
relève  manifestement  de  la  tuberculose.    • 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'en  faire  ici  l'histoire  com- 
plète; notre  bul  est  simplement  de  prendre  date  et  de  sou- 
mettre au  contrôle  de  la  Société  anatomique  les  deux  obeer- 
vations  suivantes,  avec  pièces  histologiques.à  l'appui,  d^ 
cette  nouvelle  variété  de  rétrécissement.  De  ces  deux  obser- 
vations, qui  sont  les  premières  à  être  publiées,  Tune  nous 
est  personnelle  :  nous  l'avons  recueillie  à  l'Hôlel-Dieu,  dans 
le  service  de  notre  maître  M.  le  D'  Polaillon;  l'autre  nous 
a  été  communiquée  par  notre  maître  M.  le  D*^  Gérard  Mar- 
chant, et  les  préparations  nous  ont  été  obligeamment  prêtées 
par  notre  collègue  et  ami  M.  G.  Durante. 

Obs.  I  (Service  de  M.  Polaillon).  Rétrécissement  tuher- , 
culeux  du  rectum.  —  Le  nommé  Emile  P...,  âgé  de  33  ans, 
maçon,  entré  le  7  novembre  1894,  salle  Baint-Côme,  lit  no  15. 
'  Antécédents  héréditaires, —  Pèr6  et  mère  actuellement  vivants 
et  bien  portants;  9  frères  et  sœur^  :  6  en  bonne  santé,  1  mort  par 
accident, 

Antécédents  héréditaires.  —  Fièvre  typhoïde  en  1881,  pendant 
la  convalescence  de  laquelle  le  malade  a  des  abcès  à  Paine  droite,  à 
la  cuisse  gauche,  à  l'aisselle,  et  qui  laissent  des  cicatrices  encore 
visibles.  

En  1883,  service  dans  les  Hautes- Alpes  ;.  en  .1886,  .vers  la  6n  du 
service  militaire,  dysenterie  (?)  subite  :  ténesme,' épreintes,  selles 
1res  fréquentes,  matières  sanguinolentes^  Au  bout  de  huit  jours,  sans 
traitement  aucun,  celte  dysenterie  disparaît.  C'est  à  la  suite  de  cette 
attaque,  que  le  malade  dit  avoir  commencé  à  éprouver  des  diffîciiUés 
dans  la  défécation.  Jamais  de  maladies  vénériennes  :  ni  syphilis^ 
rii  chancre  mou*  ni  blennorrhagie.  Le  malade  est  très  alfirmatif 
sur  ces  points,  et  d'ailleurs,  à  part  les  cicatrices  consécutives  aux 
abcès  post-typhoîdiques,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  syphilis  :  ni 
perte 'de  cheveux,  m  angine,  ni  éruptions. 

Le  malade  nie  toute  habitude  de  pédérastie. 

Quant  aux  antécédents  pulmonaires,  le  malade  a  eu  plusieurs 
bronchites,  et, récemment  encore  il  a  été  soigné  à  la  Pitié,  dans  le 
service  de  M.  Faisans,  pour  une  bronchite  suspecte.  , 

Histoire  de  la. maladie.  —  Le  début  de  la  maladie  actuelle 
remonte  au  mois  de  mars  1892.  Le  malade,  jusque-là,  n'avait  eu, 
depuis  sa  dysenterie,  que  des  troubles  peu  accusés  de  la  défécatiôji 
qui  fixèrent  peu  son  attention.  Il  commença,  dès  lors,'  à  souffrir  le 
soir,  au  niveau  de  l'anus  et  du  rectum;  \eè  douleurs  se  produisaient 
principalement  quand  le  malade  voulait  s'asseoir,  et  cette  position  était 
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intolérable.  Les  douleurs  étaient  cuisantes,  lancinantes»  analogues  i 
une  brûlure.  Huit  jours  environ  après  ce  début,  le  malade  commença 
à  rendre,  à  chaque  défécation,  une  abondante  quantité  de  sang. 
Fièvre. 

Au  bout  d'un  mois  environnées  phénomènes  s'atténuèrent,  mais  les 
selles  commencèrent  à  devenir  difliciles.  Plus  de  dix  fois  par  jour  le 
malade  essayait  d'aller  à  la  selle,  presque  toujours  en  vain.  Les  selles, 
quand  elles  se  produisaient,  étaient  ainsi  caractérisées  :  d'abord 
émission  de  matières  dures,  sèches,  aplaties,  rubanées,  du  volume 
d'une  plume  d'oie,  puis,  immédiatement  après,  diarrhée  abondante. 

Cet  état  continua  sans  modifications  sensibles  jusqu'à  juillet  1893, 
c'est-à-dire  pendant  seize  mois.  A  ce  moment  apparurent  des  abcès 
de  la  marge  de  l'anus,  pour  lesquels  le  malade  consulta  un  médecin 
qui  prescrivit  une  pommade,  mais  sans  pratiauer  le  toucher  rectal.  A 
partir  de  ce  moment,  Tappétit  se  perdit,  la  nèvre  apparut  de  temps 
en  temps  ;  les  selles  dim muèrent  ue  fréquence,  et  bien  que  le  malade 
éprouvât  souvent  des  envies  d'aller  à  la  garde-robe,  c'est  tout  au  plus 
SI  tous  les  trois  ou  quatre  jours  il  pouvait  arriver,  non  sans  efforts  et 
sans  douleurs,  à  un  résultat  appréciable.  Les  fistules  consécutives  aux 
abcès  suppuraient,  mais  continuellement  il  s'écoulait  de  l'anus  des 
matières  purulentes  mêlées  à  du  sang. 

Les  selles  devenant  progressivement  plus  rares  et  plus  difliciles,  le 
malade  se  décide  à  entrer,  en  janvier  1894,  à  la  Pitié,  service  de 
M.  Reclus.  Un  examen  du  rectum  pratiqué  sous  le  chloroforme, 
laisse  le  diagnostic  en  suspens.  M.  Reclus  croit  à  une  rectite  prolifé- 
rante, tandis  que  M.  Jlartmann,  de  qui  nous  tenons  ces  renseigne- 
ments, porte  le  diagnostic  de  rétrécissement  syphilitique.  Le  malade 
est  mis,  à  deux  reprises  différentes,  pendant  quinze  jours,  au  traite- 
ment antisyphilitique,  qui  ne  donne  aucun  résultat.  Au  bout  de 
quatre  mois,  il  part  en  convalescence  à  Vincennes  pour  un  mois;  là, 
on  lui  applique  des  suppositoires  à  la  cocaïne  et  à  ta  belladone. 

Le  malade  rentre  chez  lui  en  juin,  se  mettant  au  travail  quand  la 
fièvre  et  son  état  général  le  lui  permettent,  obligé  de  prendre  cons- 
tamment des  laxatifs.  Enfin,  à  bout  de  forces,  fatigué  par  les  efforts 
continuels  nécessités  par  la  défécation,  le  malade  demande  à  entrer  à 
l'Hôtel-Dieu  (8  novembre  1894). 

A  son  entrée,  il  est  pâle,  amaigri  ;  cependant,  à  part  l'aspect  de 
souffrance  qu'il  a,  son  état  général  ne  paraît  pas  trop  gravement  altéré. 
En  examinant  le  malade,  on  constate  à  la  partie  antérieure  de  l'anus 
une  végétation  pédiculée  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Au  niveau  du 
périnée,  à  égale  dislance  de  l'anus  et  de  la  racine  des  bourses,  on 
constate  des  orifices  fîstuleux,  légèrement  saillants,  situés  de  chaque 
côté  du  raphé  périnéal  :  un  à  gauche,  trois  à  droite,  disposés  côte  à 
côte.  Le  stylet,  introduit  dans  ces  fistules,  se  dirige  vers  le  rectum, 
et  s'arrête  à  3  centim.  environ.  Le  malade  nous  dit  que  pendant  son 
séjour  à  la  Pitié  on  put  constater,  à  l'aide  d'injection  colorées,  que 
toutes  ces  llslules  communiquaient  ensemble  à  leur  partie  supérieure. 

Toucher  rectal.  —  Il  est  très  douloureux,  et  le  doigt  est  arrêté 
à  2  centim.  et  demi  environ  de  l'anus  par  un  rétrécissement  dans 
lequel  il  ne  peut  s'engager,  et  laissant  passer  difficilement  une  sonde 
en  gomme,  du  calibre  16.  La  muqueuse  de  la  portion  intra-sphincté- 
rienne  est  saine.  Pas  de  ganglions  inguinaux  et  iliaques. 
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Od  hésite  entre  un  rétrécissement  syphilitique  et  un  rétrécisse- 
ment cancéreux.  Mais  le  Doaiade  présentant  des  signes  d'obstruction 
intestinale,  on  se  décide  à  intervenir. 

12  novembre.  Chloroformisation.  Eectotomie  externe  postérieure 
au  thermocautère.  En  arrivant  sur  le  rectum,  le  couteau  ouvre  plu- 
sieurs petits  abcès  du  volume  d'un  pois,  situés  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  intestinale. 

Le  rectum  et  le  sphincter  une  fois  ouverts,  on  constate  que  le  rétré- 
cissement est  cylindrique,  commençant  à  3  centim.  environ  de  l'anus, 
et  s'élevant  jusqu'à  10  centim.  La  paroi  rectale  présente  de  gros  mame- 
lons larges,  rénitents,  sessiles.  Il  n'existe  pas  d'ulcération  profonde, 
mais,  en  certains  points,  la  muqueuse  est  rouge,  congestionnée.  Au- 
dessus  du  rétrécissement,  on  constate  que  le  rectum  est  dilaté. 

Une  portion  du  rétrécissement  est  enlevée  sur  la  paroi  antérieure , 
pour  être  examinée  au  microscope. 

7  décembre.  Le  malade,  pansé  tous  les  jours  avec  des  mèches 
enduites  de  vaseline  iodoformée,  se  trouve  très  soulagé  depuis  son 
opération.  Les  selles  sont  faciles.  Sur  le  raphé  périnéal  s'est  formé  un 
petit  abcès  qui  s'est  ouvert  et  donne  issue  à  du  pus  séreux. 

Le  malade  tousse  depuis  quelques  jours.  Respiration  rude  aux 
sommets.  Il  s'alimente  très  bien;  bon  appétit.  Huile  de  foie  de  morue 
créosotée. 

Inoculation  d'un  cobaye  avec  du  pus  sortant  des  fistules. 

Examen  histologiquk.  —  Dans  le  cours  de  la  rectotomie  pos- 
térieure pratiquée  le  12  novembre  1894,  M.  Polaillon  voulut  bien, 
sur  notre  demande,  réséquer  une  petite  portion  du  rectum  au  niveau 
du  point  le  plus  saillant  du  rétrécissement.  La  portion  enlevée  siégeait 
à  cinq  centimètres  environ  au-dessus  de  l'anus  :  c'est  sur  elle,  tlxée 
et  durcie  immédiatement  dans  l'alcool,  qu'a  porté  l'examen  anato- 
mique  que  nous  allons  exposer. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  au  simple  examen  de  la  pièce  à  l'œil 
nu,  c'est  l'épaississement  considérable  des  tuniques  rectales,  en  même 
temps  que  sa  densité  ;  en  effet,  la  portion  enlevée  a  un  bon  centi- 
mètre d'épaisseur,  et  encore  ne  comprend-elle  pas  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi. 

Au  microscope,  on  constate  que  les  tuniques  rectales  sont  considé- 
rablement modifiées. 

L'épilhélium  cylindrique  de  revêtement  a  totalement  disparu.  Il 
est  remplacé  par  une  nappe  très  épaisse  d'épithélium  pavimenteux 
stratifié.  Celui-ci,  au  niveau  même  de  son  implantation  sur  le  derme 
muqueux,  est  constitué  par  des  cellules  cylindriques  disposées  sur  une 
seule  couche.  Au-dessus  de  cette  couche  cylindrique  existent  des 
cellules  polyédriques  volumineuses,  dentelées  sur  leurs  bords,  ayant 
un  gros  noyau  contenant  un  ou  plusieurs  nucléoles.  Un  grand  nombre 
de  ces  noyaux  sont  le  siège  d'un  travail  actif  de  karyokinèse.  Sur 
quelques  points  plusieurs  cellules  sont  vésiculeuses.  Ce  sont  là  des 
modifications  rencontrées  à  chaque  fois  qu'un  épithélium  se  trouve  au 
voisinage  d'un  foyer  inflammatoire. 

En  se  rapprochant  de  la  surface  libre,  ces  cellules  se  chargent  de 
nombreuses  gouttelettes  d'éléidine,  et  s'aplatissent  peu  à  peu. 

A  la  surface  même,  elles  n'apparaissent  plus  que  sous  la  forme  de 
lamelles  aplaties,  se  disposant  en  plusieurs  courbes  superposées,  se 
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colorant  en  jaune  par  le  picro-carmin,  et  sans  noyau  appréciable.  En 
somme,  on  se  trouve  en  présence  d'uD  véritable  épiderme  développé 
à  la  place  de  l'èpilhélium  cylindrique  normal. 

Eo  un  point  ae  la  préparation  (u|,  l'épithélinm  pavimeoteux  a  lai- 
même  disparu;  le  derme,  mis  à  nu,  exubérant,  inGItré,  parcoiini 
par  des  capillaires  nombreux,  présente  la  constitution  des  bourgeons 
charnus  :  c'est  uue  ulcération  superHcielle  du  rectum. 


Flo.  1.  —tp,  fpitbélium  pavinienleii  stratifié.  — ji,  papille».  —  »,  ulc^ 
ration.  —  '",  muqueuse.  —  »"',  sous-muqueuse.  —  tl,  eniaMi  l.vm- 
phfttiquee  inflUrts.  —  c,  capillaires.  —  ft,  follicule  tubereolFui. 


En  même  temps  que  l'épiibélium  a  $nbi  ces  modtficaiiciiis  pro- 
fondes, les  glandes  en  tube  ont  romplèlenient  disparu,  el,  sur  les  nom- 
breusps  coupes  que  nous  avons  pu  examiner,  il  est  impossible  d>n 
rencontrer  le  moindre  vestige. 
Au-dessous  de  la  couche  d'épiihétium  pavimenteux  ïiraiilié,  le 
'  derme  inuqucnx  est  iolillré  dans  loule  son  étendue  par  des  cellulK 
embryonnaires  ;  il  envoie  dans  l'épaisseur  de  l'épithélium  des  papilles 
tonnues  et  grêles  formées  de  Tibrilles  détical es  séparées  par  d'abon- 
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(laotes  cellnles  rondes.  Au  centre  de  ces  papilles,  on  constate  de  fins 
eapiUaires. 

La  mii8Cvlo&a  mucosm^  comme  les  globes  en  tube,  a  totalement 
disparu. 

La  couche  sous^muqueuse  se  confond,  sans  aucune  ligne  de 
démarcation,  avec  la  muqueuse  elle-même.  Cette  tunique  sous-mu- 
queuse, constituée  à  Tétat  normal  par  une  mince  couche  de  tisssu 
conjonctif  très  lâche  contenant  des  nombreux  vaisseaux  artériels  et 
veineux,  est  ici  métamorphosée  en  une  couche  épaisse  de  tissu  con- 
jonctif fibreux,  où  Ton  ne  rencontre  que  des  capillaires.  Sur  les  coupes 
on  constate  nettement  que  Taugmentation  d'épaisseur  des  parois  rec- 
tales est  due  à  l'hypertrophie  de  cette  tunique.  Ce  tissu  conjonctif 
est  séparé  en  lobules,  par  des  capillaires  et  des  espaces  lymphatiques  à 
direction  tantôt  parallèle  à  là  surface  libre  de  la  coupe,  tantôt  plus 
ou  moins  oblique,  s^anastomosant  ensemble  et  formant  des  mailles 
larges  et  irrégulières.  Ces  capillaires  sont  accompagnés  dans  toute 
leur  étendue  par  des  ^traînées  oe  cellules  embrvpnnaires.  Celles-ci,  au 
niveau  des  carrefours  anastomotiques  dés  capillaires,  s'accumulent  en 
plus  grand  nombre  et  forment  de  véritables. nodules  périyascul aires. 

Cette  infiltration  n'est  pas  seulement  localisée  au  pourtour  des 
vaisseaux  ;  elle  existe  aussi,  mais  bien  moins  accentuée,  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  sous-muqueuse,  dissociant  les  vaisseaux  conjonctifs 
qui  la  composent. 

En  un  point  de  cette  couche  sous-muqueuse  ainsi  hypertrophiée, 
presque  immédiatement  au-dessous  de  ce  qui  paraît  corresponore  au 
derme  muqueux,  existe  un  tubercule  composé,  formé  par  une  agglo- 
mératipn  de  cellules  embryonnaires.  Au  centre  du  tubercule,  les 
cellules  se  colorent  moins  vivement;  plusieurs  ont  pris  le  type  épithé- 
lio'lde.  On  y  trouve  surtout  des'  cellules  géantes  typiques,  dont  le 
nombre  varie,  suivant  les  préparations,  de  2  à  8  et  10.  A  la  périphérie, 
ce  follicule  tuberculeux  se  continue,  sans  limite  bien  précise,  avec  les 
tissus  voisins.  Sur  certaines  préparations,  on  constate  très  nettement 
que  Le  nodule  s'est  formé  autour  d'un  vaisseau  dont  la  lumière  est 
obstruée  par  la  matière  caséeuse. 

Nous  avons  tenté;  à  l'aide  des  méthodes  d'Ehrlich  et  de  Frânkel,  la 
recherche  des  bacilles  dans  les  cellules  géantes,  mais  nous  n'avons 
pu  obtenir  de  résultat  satisfaisant  à  ce  sujet.  En  l'absence  de  résultat 
positif  de  ce  côté,  nous  avons  inoculé  deux  cobayes,  mais  l'inoculation, 
qui  de  l'aveu  de  M.  Cornit  lui-même,  est  inutile,  tellement  les  coupes 
sont  concluantes,  pour  établir  la  nature  tuberculeuse  des  lésions,  est 
encore  trop  récente  pour  que  nous  puissions  en  donner  les  résultats.- 

Au-dessous  de  ce  follicule,  le  tissu  fibreux  devient  plus  dense.  A 
la  timite  profonde  de  la  sous-muqueuse,  on  ne  rencontre  pas  de 
tunique  musculaire.  Ce  fait  est-il  dû  simplement  à  ce  que  la  portion 
enlevée  pour  l'examen  histologique  ne  comprend  pas  toute  l'épaisseur 
du  rectum,  ou  bien  les  fibres  ont-elles  été  entraînées  dans  la  même 
débâcle  qui  a  fait  disparaître  celles  de  la  muscularis  mucosse  f 
Pour  le  moment,  il  est  impossible  de  se  prononcer. 

Nous  avons  négligé  jusqu'ici  de  parler  de  l'état  des  vaisseaux  ;  cette 
étude  mérite  cependant  de  fixer  notre  attention . 

Un  fait  qui  frappe  au  premier  examen  des  coupes,  c'est  le  peu  de 
degré  de  vascularisation.  Tandis  qu'à  Tétat  normal  on  trouve  dans 
la  sous-muqueuse  des  vaisseaux,  artérioles  et  veinules  très  abondants. 
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ici  on  eo  note  l'absence  à  peu  près  complète  En  effet,  sur  plus  de 
cinquante  préparations^  nous  en  avons  seulement  trouvé  deux  où  foo 
pût  constater  une  arténole,  à  la  limite  profonde  de  la  sous-miiqneose. 
Cette  artériole,  d'ailleurs,  à  part  un  léger  degré  d'endo  et  de  péri- 
artérite,  ne  présente  pas  d'altérations  bien  marquées.  Les  seuls 
vaisseaux  qui  existent  sont  les  capillaires  que  nous  avons  ^gnalés 
plus  haut,  leur  lumière  est  étroite,  leur  paroi  cellulaire  est  un  fm 

Sonflée,  et  ils  sont  entourés  sur  tout  leur  trajet  par  une  véritable  gaine 
e  cellules  rondes. 

Telles  sont  les  lésions  histologiques  constatées  dans  le 
rétrécissement  que  nous  venons  d'observer.  On  se  trouve  ici 
certainement  en  présence  de  tuberculose  rectale  à  forme 
hypertrophique  et  sclérosante.  Le  diagnostic  histologique, 
souvent  si  difficile,  entre  le  tubercule  et  la  gomme  syphili* 
tique,  ne  saurait  ici  hésiter.  Sans  tenir  compte  de  Tabsence 
de  tout  accident  syphilitique  avoué  ou  manifeste,  sans  se 
baser  sur  le  passé  pulmonaire  du  sujet, la  simple  e  lecture» 
des  préparations  suffit  à  entraîner  la  conviction.  La  disposi- 
tion typique  du  tubercule  avec  les  cellules  géantes,  son 
développement  autour  des  vaisseaux,  Tinfiltration  généra- 
lisée autour  des  capillaires,  l'intégrité  des  parois  vasculaires 
ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de 
Taffection.  Nous  invoquerons  d'ailleurs  la  haute  autorité  de 
M.  le  professeur  Cornil  et  de  M.  Toupet,  qui  ont  bien  voulu 
examiner  nos  préparations  ;  ils  n*ont  pas  hésité  un  seul 
instant  à  poser  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Nous  espérons  de  plus  que,  dans  quelques  jours,  l'examen 
des  cobayes  que  nous  avons  inoculés  viendra  ajouter  un 
argument  décisif  à  1  appui  de  ce  diagnostic. 

Obs.  II.  —  Examen  histologique.  —  Les  modiOcations  histolo- 
giques  diffèrent  ici  complètement  de  celles  que  nous  avons  décrites 
dans  Tobservation  précédente.  Ce  qui  domine  ici,  c'est  rinfiltralion 
généralisée  de  la  sous-muqueuse,  dont  Tépaisseur  est  considérablement 
augmentée. 

La  muqueuse  (m),  à  part  une  légère  infiltration  par  des  cellules 
embr^'onoaires,  a  conservé  son  aspect  normal,  et  ne  présente  pas 
d'épaississement  notable.  Dans  toute  retendue  de  la  coupe,  la  couche 
d'épithélium  cylindrique,  ainsi  que  les  glandes  de  Lieberktthn,  se 
retrouvent  dans  un  état  d'intégrité  parfaite. 

La  muscularis  mucosœ  [cm.)  est  très  apparente;  quelques-unes 
des  fibres  musculaires  lisses  qui  la  composent  sont  dissociées  par  des 
cellules  rondes;  cependant,  cette  couche  n'est  pas  altérée  dans  sa  dis- 
position ni  dans  ses  éléments  essentiels. 

C*est  surtout  dans  la  sous-muqueuse  (sm.)  qu'on  constate  \(6 
lésions  les  plus  marquées.  Au  lieu  d'être  constituée,  comme  dans  noira 
Obs.  I,  par  une  couche  épaisse  de  tissu  fibreux,  elle  est,  au  contraire, 


Ce  tissu  conjonctif  sous-muqueux  est,  dans  toute  son  étendue,  le 
siège  tl'une  inrillration  difTuse,  (généralisée,  mais  qui  se  circonscrit  par 
places  pour  doaner  lieu  à  des  follicules  tuberculeux  {ft.}.  Ces  folli- 
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cules  siégeai  dans  toute  Tépalsseur  de  la  sous-maqueuse  ;  oo  eo  iroove 
immédiatement  au-dessous  de  la  muscularis  mucosas, qu'ils  relbai«nt 
et  semblent  envahir  en  partie;  d'autres  occupent  la  partie  moyeoie 
de  cette  couche;  d'autres  enfin  sont  situés  à  sa  partie  la  plus  proFonde. 
Ces  follicules  sont  formés  de  cellules  embi^onnaires  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  se  colorant  bien  à  la  périphérie,  mais  présenlaot 
dans  les  parties  centrales  une  afBnité  bien  moindre  pour  le«  mêmes 
réaclirs  colorants.  Dans  tous  ces  follicules,  on  voit  un  nombre  coesi- 
dérable  de  cellules  géantes. 

L'infiltration  tuberculeuse,  pour  être  plus  marquée  au  niveau  de  la 
tuniçfue  sous-muqueuse,  n'en  existe  pas  moins  dans  la  tunique  mas- 
culaire.  (Celle-ci  n'a  pas  été  représentée  dans  la  fig.  2.)  En  effet,  les 
faisceaux  de  fibres  lisses  qui  la  composent  sont  dissociés  par  des 
cellules  rondes,  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  sur  certains 
points  celles-ci  se  sont  accumulées  pour  former  un  véritable  nodule. 

Les  vaisseaux  sont  répandus  en  grande  abondance  dans  toute 
rétendue  de  la  coupe.  On  en  trouve  dans  la  muqueuse,  mais  surtout 
dans  la  sous- moqueuse.  Ici  leur  nombre  est  considérable,  et  cette 
vascularisation  si  abondante  contraste  avec  Tabsence  presque  totale 
de  vaisseaux  que  nous  avons  signalée  dans  l'obs.  I.  Plusieurs  de 
ces  vaisseaux ,  artères  et  vein«is  offrent  un  fort  calibre  ;  leur 
lumière  est  large.  Les  tuniques  interne  et  moyenne  ne  présentent  pas 
d'altérations  appréciables.  Par  contre,  leur  tunique  externe,  de 
nature  conjonctive,  participe  à  Tinfiltration  des  tissus  voisins,  et  est 
envahie  par  des  cellules  embryonnaires.  Il  y  a  donc  un  certain  degré 
de  périartérite  et  de  périphlébite;  mais  ces  lésions  sont  communes  â 
tous  les  vaisseaux  situés  dans  un  foyer  quelconque  d'inflammation 
chronique. 

En  résumé,  ce  que  nous  notons  ici,  c'est  la  conservation  très  nette 
de  toutes  les  tuniques  qui  entrent  dans  la  constitution  normale  des 
parois  du  rectum  ;  la  lésion  histologique  la  plus  importante  consiste 
dans  l'infiltration  tuberculeuse  de  toutes  ces  tuniques,  inflllratioo 
surtout  marquée  dans  la  sous-muqueuse,  et  il  est  manifeste  que  c'est 
principalement  à  l'hypertrophie  de  cette  couche  qu'est  due  la  dimi- 
nution du  calibre  du  rectum. 

Réflexions.  —  Dans  nos  deux  observations,  il  s*8git 
certainement  de  rétrécissement  tuberculeux  du  rectum.  Mais, 
bien  que  de  cause  identique,  les  lésions  diffèrent  considéra- 
blement dans  les  deux  cas. 

Dans  notre  premier  cas,  la  structure  du  rectum  est  boule- 
versée dans  sa  totalité  :  plus  d'épithélium  cylindrique,  plus 
de  glandes,  plus  de  couche  musculaire.  Dans  le  second  cas, 
la  même  hypertrophie  des  parois  rectales  existe,  mais  ici  les 
diverses  tuniques  ont  encore  conservé  leur  individualité 
propre,  leur  structure  presque  normale;  Tépithélium  cylin- 
drique et  les  glandes  tubulées  existent  encore,  ainsi  que  les 
différentes  couches,  bien  que  modifiées  ;  enfin  les  vaisseaux 
ont  gardé  leur  disposition,  leurs  car-actères  habituels;  la 
lésion  principale  consiste  dans  rinfiltration  général  3  de  tous 
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les  tiâsus,  infiUralion  qui  se  localise  par  places,  pour  donner 
lieu  à:de8  follicules  tuberculeux. 

'  -'  S'agil-il  de  deux  types  de  lésion  tuberculeuse  du  rectum? 
-de  diBux  variétés  de  redite  tuberculeuse  hypértfophique? 
-  Sommes-nous,  au  contraire,  en  présence  de  deux  degrés,  de 
deux  stades  différents  d'une  même  affection,  stade  ultime 
dans  la  première  observation,  stade  initial  dans  la  seconde  ? 
Enfin,  plus  simplement,  et  ce  qui  revient  presque  au  même, 
dans  notre  premier  cas  la  coupe  portait-elle  sur  une  portion 
du  rétrécissement  où  le  processus  était  arrivé  à  son  terme 
d'évolution,  tandis  que  dans  le  second. la  portion  siégeait. 
aux  limites  mêmes  du  rétrécissement,  en  un  point  où  com- 
mençait   seulement    l'envahissement    tuberculeux?    Nous 
'  penchons  pour  les  deux  dernières  interprétations  (qui  se 
'  confondent  d'ailleurs  eu  une  seule),  bien  qu'il   nous  soit 
'impossible,  pour  le  moment,  d'en  démontrer  le  bien-fondé. 
Ceci  étant  établi,  nous  devons  nous  demander  si  les  deux 
observations  que  nous  venons  de  relater  sont  deux  faits  iso- 
lés et  de  la  plus  grande  rareté,  qu'un  hasard  heureux  nous 
a  seul  procurés,  ou  bien  plutôt  s'il  s'agit  d'une  affection 
moins  rare,  mais  méconnue  ou  passée  inaperçue  jusqu'ici, 
grâce  aux  idées  encore  en  cours  sur  le  rôle  de  la  syphilis 
comme  cause    exclusive   du    rétrécissement  cylindrique; 
idées  qui  ont  pu  faire  dire  récemment  encore  (Traité  de  chi- 
rurgie) que  <i  n'y  eût-il  pas  de  syphilis  manifeste  ou  aVouée, 
n'y  eût-il  pas  de  bourrelet  condylomuteux,  que  ces  carac- 
tères (d'être  annulaire  et  cylindrique)  suffiraient  à  indiquer 
le  rétrécissement  syphilitique  ». 

Pour  notre  part,  nous  pensons  que  l'affection  est  moins 
rare  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire;  étant  donnée  l'absence 
totale  de  documents  sur  ce  sujet,  sans  vouloir  ici  exposer  les 
raisons  qui  combattent  en  faveur  de  cette  opinion,  raisons 
que  nous  développerons  dans  un  prochain  mémoire,  nous 
pouvons  dire  cependant  qu'un  certain  nomibre  dès  rétrécis- 
sements réputés  dysentériques  nous  semblent  devoir  rentrer 
dans  le  cadre  des  rétrécissements  tuberculeux.  Cette  opinion 
est  basée  principalement  sur  la  lecture  d'un  grand  nombre 
d'observations,  et  sur  ce  fait  que  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  eu  à  s'occuper  des  affections  dysentériques,  soit  au 
point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue  anatomique 
(Maitheus,  Kelsey,  Âllingham,  Cornil,  etc.],  nient  le  rétré- 
cissement dyaentérique. 
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D'autre  part,  un  certain  nombre  des  rétrécissements  dits 
syphilitiques  observés  sur  des  sujets  chez  lesquels  la  syphilis 
ou  toute  autre  maladie  vénérienne  n^existait  cerlainemeiit 
pas,  et  où,  au  contraire,  la  diathèse  tuberculeuse  était  mani- 
feste, rentrent  probablement  dans  le  groupe  des  rélrécia- 
sements  tuberculeux.  Qu'on  lise,  à  la  lumière  des  faits  que 
nous  venons  d'exposer,  les  observations  des  divers  auteurs, 
il  sera  facile  de  se  convaincre  que  le  rétrécissement  tuber- 
culeux a  été  vu  et  constaté,  mais  qu'il  a  été  méconnu. 


Note  préliminaire  sur  la  structure  des  angiomes  cuta- 
nés, par  M.  A.  Pilliet. 

La  communicatioa  préliminaire  que  j'ai  Thonneiir  de  faire  à  la 
Société  sera  développée  plus  tard  dans  un  travail  en  collaboralioa 
avec  M.  le  docteur  Broca,  qui  m'a  fourni  les  pièces  dont  je  vais  parler. 
J'ai  examiné  déjà  une  quinzaine  de  petites  tumeurs  cutanées,  prove- 
nant de  la  face, et  diagnostiquées  angiomes.  Â  l'exception  de  celles  de 
ces  tumeurs  qui  étaient  développées  sur  les  lèvres  ou  la  soos-Darine, 
sur  des  dermo-muqueuses  par  conséquent^  elles  ne  sont  à  peu  pris 
jamais  des  angiomes  purs,  mais  des  tumeurs  plus  complexes. 

On  en   trouve  contenant  une  proportion  considérable  de    tissa 
adipeux,  dont  le  volume  apparent  prime  de  beaucoup  celui  des  vais- 
seaux; d'autres   sont  nettement  développées   autour  des  glandes 
sudoripares  :  d'autres,  à  la  région  temporale  ou  frontale  par  exemple, 
se  développent  dans  l'épaisseur  des  faisceaux  musculaires  des  peauciers. 
Mais  un  trait  commun  à  toutes  ces  tumeurs,  c'est  leur  ioGltratioa 
par  de  petites  cellules  rondes,  qui  les  rapprochent  des  molluscums  et 
des  sarcomes  cutanés  bénins.  Ces  petites  cellules  rondes  sont  disper- 
sées en  traînées  disposées  autour  de  vaisseaux  sanguins  béants,  plus 
larges  que  les  capillaires  ordinaires, mais  sans  paroi  conjonctive.  Ces 
vaisseaux  accompagnés  de  leurs  amas  de  cellules  se  distribuent,  d'une 
façon  variable  suivant  les  régions,  autour  des  pelotons  glandulaires; 
par   exemple,  si  la  néoplasie  occupe  le  territoire  vasculaire  d'une 
glande  sudoripare,  cette  glande  est  alors  elle-même  hypertrophiée. 
Le  tissu  adipeux,  les  faisceaux  musculaires,  etc.,  enfin  les  différents 
tissus  que  l'on  peut  rencontrer  englobés  dans  l'angiome  sont  tou- 
jours hypertrophiés  également  ;  ce  oui  ajoute  à  la  complexité  appa- 
rente de  ces  tumeurs,  mais  ce  n'est  là  qu'un  phénomène  secondaire. 
Le  point  capital,  c'est  que  la  plupart  des  angiomes  de  Tenfaoce 
sont  des  angiomes  charnus,  que  les  vaisseaux  y  sont  développés  dans 
des  masses  de  petites  cellules  rondes  analogues  à  celles  de  mollas- 
cums  et  des  sarcomatoses  cutanées.  Le  terme  d'angiosarcome  est 
donc  le  seul  qui  soit  exact  au  point  de  vue  histologique  ;  mais  il  faut 
admettre  que  ces  sarcomes  sont  bénins,  que  le  tissu  angiobi astique 
dont  ils  sont  constitués  s'organise  en  vaisseaux  adultes  avec  Tàge,  et 

(V.  PILLIBT.  Qu'est-ce  qu'un  sar  corne  ?  Triltne  médicale,  1893.) 
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€}u*il  ne  s'agit  là  que  d'un  fait  parllculier  de  t'bistoire  des  sarcomes  du 
tissu  vasculaire  sanguin,  sur  laquelle  j'ai  déjà  eu  l'occasion  d'atti- 
rer l'attention  à  plusieurs  reprises.  L'article  sur  les  tumeurs,  de 
!M.  QuÉNU,  dans  le  Traité  de  chirurgie,  renferme  des  descriptions  et 
des  dessins  se  rapprochant  beaucoup  de  ce  que  nous  indiquons  ici. 


Fracture  ancienne  du  bassin,  par  H.  Morestin. 

Les  occasions  de  recueillir  des  pièces  fraîches  de  fractures 
du  bassin  ne  sont  pas  très  rares.  Il  n'y  a  guère  d'années  où 
l'oa  ne  puisse  dans  un  service  de  chirurgie  faire  deux  ou 
trois  autopsies  de  ce  genre. 

Il  est  moins  commun  d'observer  des  fractures  déjà 
anciennes,  chez  des  sujets  ayant  survécu  longtemps  à  l'acci- 
dent, et  pouvant  servir  à  juger  les  suites  éloignées  de  ces 
grands  traumatismes.  A  ce  titre,  la  pièce  que  je  présente 
aujourd'hui  à  la  Société  est  d'un  grand  intérêt. 

Elle  provient  du  cadavre  d'un  homme  grand  et  robuste,  qui 
a  été  disséqué  cet  hiver  dans  mon  pavillon  de  TËcole  pratique.  La 
lésion  est  certainement  très  ancienne^  et  le  sujet  a  dû  survivre 
plusieurs  années.  Il  a  succombé  à  une  affection  n'ayant  absolument 
aucun  rapport  avec  sa  fracture.  On  pouvait,  sur  le  sujet  entier,  consta- 
ter un  raccourcissement  apparent  du  membre  inférieur  gauche,  et 
reconnaître  que  ce  raccourcissement  tenait  à  une  déformation  du 
bassin.  Nous  avions  même  été  conduit  à  soupçonner  la  cause  de 
cette  déformation,  en  remarquant  que  l'asymétrie  n'était  pas  liée  à 
une  affection  de  la  hanche,  ou  de  la  colonne  vertébrale,  et  que  le  sujet, 
d'une  haute  stature  et  bien  musclé,  ne  présentait  rien  du  côté  du 
squelette  des  membres. 

La  préparation  de  ce  bassin  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  double 
fracture  verticale,  l'un  des  traits  siégeant  en  arrière  et  à  gauche  au 
niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique,  un  peu  en  avant  de  l'articu- 
lation sacro-iliaque,  l'autre  en  avant  et  à  droite  de  la  ligne  médiane 
ayant  intéressé  la  branche  horizontale  du  pubis  et  la  branche  ischio- 
pubienne. 

On  reconnaît  assez  facilement  la  disposition  des  traits  de  fracture 
principaux  (car  l'on  peut  hésiter  sur  le  trajet  de  certaines  solutions 
de  continuité  secondaires). 

Toute  la  partie  gauche  et  antérieure  du  bassin,  ayant  perdu  ses  con- 
nexions avec  la  colonne  vertébrale,  s'est  élevée  sous  la  traction  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  et  du  psoas. 

La  crête  iliaque  gauche  est  donc  à  un  niveau  notablement  supérieur 
à  celui  de  la  crête  du  côté  droit.  Cette  ascension  a  entraîné  l'élévation 
du  membre,  et  amené  quelques  changements  dans  le  bassin.  Ainsi 
la  direction  des  ligaments  sacro-scialiques  s'est  modifiée,  le  grand 
sacro-scia tique  est  presque  antéro-postérieur,  le  petit  légèrement  obli- 
que en  haut  et  en  avant.  Le  plancner  pelvien  est  oblique  de  gauche 
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à  droite  et  de  haut  en  bas.  Le  coccyx,  tiré  à  gauche,  s'est  încurré  de 
ce  côté,  et  les  fosses  ischîo-rectales  sont  asymétriques. 

La  braache  horizontale  du  pubis  du  côté  droit  tracturé  au  voisinage 
de  réminence  iléo-peclioée,.  et  entraîné  en  haut»  forme  une  notable 
sailtie  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Le  tendon  obturateur  est  à 
moitié  comblé  par  te  cal  volumineux  de  la  branche  ischio-pubienoe. 

Ce  cal,  comme  celui  deia  branche  horizontale,  comme  celui  de  la 
fracture  postérieure,  est  très  solide  et  très  dur,  mais  hérissé  de  saillies 
osseuses  pointues  et  régulières,  séparées  par  de  profondes  dépressions. 
Il  est  sillonné  de  gouttières  et  traversé  par  des  canaux,  traces  da  pas- 
sage do'  grosses  veines. 

Les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateurs  cheminaient  dans  uo  coodott 
presque  entièrement  osseux.  La  branche  horizontale  s*éuil  rompue 
au  niveau  de  leur  passage,  mais  ils  paraissaient  intacts. 


Note  sur  les  bourses  séreuses  de  la  plante  du  pied, 

parH.  MoRESTiN. 

,  » 

Nos  classiques  consacrent  quelques  lignes  à  peioe  aux 
bourses  séreuses  de  la  plante  du  pied,  ils  mentionnent 
brièvement  celles  que  Lenoir  a  décrites,  il  y  a  près  de 
soixante  ans,  au  niveau  de  la  tubérosilé  interne  du  calcanéum 
et  des  articulations  métatarso-phalangiennes  du  gros  et  du 
petit  orteil.  Cependant  la  région  plantaire  est  riche  en  bourses 
séreuses,  et  leur  étude  présente  au  moins  autant  d'intérêt 
que  celle  de  toute  autre  région.  Quelques-unes  de  ces 
bourses  se  montrent  si  fréquemment  en  des  points  identiques, 
sur  des  individus  bien  conformés,  qu*il  y  a  lieu  de  les  consi- 
dérer conxmei  des  organes  normaux.  D'autres  sont  accideo* 
telles  et  se  développent  sous  Tinfluence  de  pressions  localisées 
et  d*attitudos  pathologiques.  Nous  les  laisserons  de  côté, 
pour  nous  occuper  seulement  de  celles  dont  Texistence  est 
commune.  Il  est  certain  d'ailleurs  que  les  bourses  acciden- 
telles sont  incomparablement  plus  rares  au  niveau  de  la 
plante  que  sur  la  face  dorsale  et  les  bords  du  pied. 

La  plante  du  pied  diffère  beaucoup,  en  effet,  de  la  partie 
dorsale  au  point  de  vue  des  conditions  qui  peuvent  favorisa 
le  développement  de  ces  bourses  accidentelles.  Sur  le  dos  du 
pied  la  peau  est  mince  et  fine,  les  tendons,  bs  os,  les  articu- 
lati/^^ns  font  partout  saillie,  et  ces  saillies  sont  mal  défendues 
contre  les  pressions.  Un  tissu  cellulaire  lâche  et  lamel- 
leux  permet  la  locomotion  des  téguments,  et  le  facile  déve- 
loppement des  organes  séreux.  Aussi  est-ce  principale- 
ment sur  la  face  dorsale  et  les  bords  que  Ton  observe  les 
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bourses  accidentelles.  Par  conlre,  au!  niveau  de  la  plante, 

l'^ëpaisseur  de  la  peau  et  de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée, 

ot  surtout  la  disposition  de  ce  tissu  cellulo-graisseux,  admi- 

Fablement  constitué  pour  supporter  les  chocs  et  lés  pressions, 

empêchent  jusqu'à  un  certain  point  la  production  de  ces 

bourses.  Partout  où  nous  voyons  le  tissu  cellulo-graisseux 

cloisonnée  de  cette  manière,  il  est  bien  rare  de  conàtater  des 

bourses  séreuses.  Beaucoup  de  singes  ont,  par  exemple,  au 

niveau  des  ischions,  des  surfaces  dépourvues  de  poils,  dont 

l'épiderme  épaissi  rappelle  celui  de  la  plante  du  pied.  En 

cet  endroit,  le  tissu  cellulo-adipeux  présente  une  disposition 

cloisonnée  très  comparable  aussi  à  celle  de  la  plante.  Jamais 

on  n'y  rencontre  de  bourse  séreuse.  De  mâme,  dans  le  tissu 

cellulo-graisseux  sous-jacent  à  notre  cuir  chevelu^  et  inter«* 

médiaire  à  la  peau  et  à  Kaponévrose  épicrânienne. 

En  outre,  dans  presque  toute  Tétendue  de  la  région  plan- 
taire, le  squelette  est  séparé  de  la  peau  par  d'assez  épaisses 
parties  molles.  Aussi  les  bourses  souâ-cutanées  ne  sont-elles 
point  très  communes  en  cette  région. 

Il  est  dit  cependant  dans  les  classiques  que  les  trois 
bourses  de  Lenoir  siègentdans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Cela  est  exact  pour  la  sous-calcanéenne,  quand  elle  existe, 
mais  les  deux  antérieures  ne  sont  point  sous-cutanées,  elles 
sont  sous-aponévrotiques. 

Tout  d'abord  ces  organes  ne  sont  pas  aussi  constants  qu'on 
l'admet  généralement.  De  ces  trois  bourses  la  plus  fréquente 
est  celle  qui  est  située  au  niveau  de  Tarticulation  métatarso- 
phalangienne  du  petit  orteil.  Elle  existe  deux  fois  sur  trois 
chez  rhomme  adulte.  Celle  du  talon  se  rencontre  une  fois 
sur  quatre  à  peu  près.  La  plus  rare  est  celle  du  gros  orteil, 
qu'on  trouve  une  fois  sur  huit  ou  dix.  La  bourse  sou^-calca- 
néenne  se  développe  au  niveau  de  la  tubérosité  interne,  immé- 
diatement au-dessous  du  périoste  et  des  tissus  fibreux  qui  le 
doublent.  Parmi  les  causes  qui  peuvent  influer  sur  son  déve- 
loppement, il  y  a  lieu  de  faire  intervenir  en  première  ligne  la 
conformation  de  la  tubérosité  interne  du  calcanéum.  L'aspect 
de  celte  saillie  osseuse  varie  beaucoup  d'un  sujet  à  l'autre. 
Chez  certains  individus,  elle  est  relativement  très  saillante; 
chez  d'autres,  étalée  et  mousse.  Ces  différences,  jointes  à 
certaines  autres  causes  dépendant  de  la  profession,  de  la 
chaussure,  du  genre  de  vie,  expliquent  pourquoi  la  bourse, 
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bien  développée  chez  les  uns,  est  toute  petite  chez  d'autres 
et  manque  chez  un  grand  nombre. 

'  Chez  les  singes  on  n'observe  jamais  cette  bourse  sous- 
cutance,  mais  on  trouve  toujours  une  bourse  profonde,  sous- 
calcanéenne,  entre  le  périoste  et  le  tendon  du  plantaire 
grêle,  qui  passe  derrière  le  calcanéum  pour  aller  se  con- 
tinuer avec  l'aponévrose  plantaire.  Cette  bourse  est  d'ailleurs 
pour  ainsi  dire  constante  chez  les  quadrupèdes  dont  le  talon 
n'appuie  pas  sur  le  sol.  On  peut  l'observer  chez  rhomme^ 
par  anomalie  très  rare,  quand  le  tendon  du  plantaire  grêle, 
descendant  au-dessous  du  calcanéum,  se  continue  avec  l'apo- 
névrose plantaire. 

Quand  la  bourse  sous-cutanée  est  bien  développée  chez  ub 
adulte,  elle  présenta  l'étendue  d'une  pièce  de  cinquante  cen- 
times. Elle  n'est  pas  exactement  ronde,  mais  ovalaire,  à  grand 
axe  antéro-postérieur.  Elle  est  séparée  de  la  peau  par  toute 
l'épaisseur  de  la  couche  graisseuse,  c'est-à--dire  qu'il  faut 
traverser,  pour  pénétrer  dans  la  cavité,  10, 15,  21  millim.  de 
graisse. 

La  bourse  du  gros  orteil  est  située  fort  près  de  la  peau, 
beaucoup  plus  près  que  la  précédente;  et  cependant  on  ne 
peut  pas  dire  qu'elle  soit  sous-cutanée. 

Elle  est  séparée  du  derme  par  une  expansion  fibreuse 
dépendant  de  l'aponévrose  plantaire  moyenne.  Cette  dernière 
se  termine  en  avant  par  une  série  de  languettes  dont  les  unes 
sont  superGcielles  et  les  autres  profondes.  Ces  dernières  vont 
s'attacher  aux  parties  latérales  des  articulations  métatarso- 
phalangiennes,  les  premières  à  la  face  profonde  des  tégu- 
ments. L'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil 
reçoit  deux  très  gros  trousseaux  fibreux  qui  vont  s'attacher 
seuls  aux  os  sésamoïdes.  L'aponévrose  plantaire  moyenne 
envoie  en  outre  vers  la  base  et  la  partie  interne  du  gros  orteil 
une  expansion  fibreuse  d'abord  assez  épaisse,  mais  qui  va 
s'amincissant  à  mesure  que  les  faisceaux  qui  la  composeat 
s'attachent  à  la  face  profonde  de  la  peau. 

Cetle  expansion  n'est  généralement  pas  mentionnée  par 
les  auteurs.  Elle  est  constante  toutefois,  et  bien  manifeste 
sur  la  plupart  des  sujets.  On  peut  la  suivre  habituellemeal 
en  avant  jusqu'au  pli  digito-plantaire  du  gros  orteil,  et  en 
dedans  jusqu'au-dessus  de  la  tète  du  métatarsien.  Cette  lame 
est  très  analogue  à  celles  que  la  môme  aponévrose  moyenne 
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envoie  par  toute  l'étendue  de  8on  bord  interne  à  la  face  pro- 
fonde de  la  peau.  C'est  au-dessous  d'elle  que  se  développe  la 
bourse  du  gros  orteil  (g).  Cette  bourse,  quand  elle  existe^ 


occupe  toujours  le  même  point.  Elle  est  située  au  niveau  du 
sésamoïde  interne.  La  face  superficielle  de  cet  osselet  est 
divisée  par  une  crête  antéro-postérieure  en  deux  versants, 
l'un  interne,  l'autre  externe,  ce  dernier  étant  plus  court.  Le 


1Q12  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.  -*  DÉCEMBRE   1894 

versant  externe  contribue  à  former  la  goultièredu  long  Qéchîs- 
seur  propre  du  gros  orteil.  La  bourse  séreuse  développée  au 
niveau  du  versant  interne  du  sésamoîde  eaipiète  toujours  ua 
peu  sur  la  gaine  de  ce  tendon.  Le  nerf  collatéral  plantaire 
interne  du  gros  orteil  côtoie  en  dedans  la  bourse  séreuse,  et 
presque  toujours  chemine  eu  contact  de  sa  paroi.  Quand 
cette  paroi  est  épaissie,  ce  qui  n'est  pas  très  rare^  le  nerf  fait 
corps  avec  elle.  Il  arrive  que  la  bourse,  ayant  une  étendue 
plus  considérable  qu'à  Tordinaire,  le  nerf  traverse  la  cavité 
séreuse,  complètement  libre,  ou  relié  par  un  méso  à  la  paroi. 
Je  n'ai  jamais  pu  constater  de  communication  normale  entre 
celte  bourse  et  la  gaine  du  tendon,  ni  avec  Tarticulalion 
métatarso-phalangienne. 

La  bourse  du  petit  orteil  (f)  est  aussi  séparée  de  la  peau  par 
une  lame  aponévrolique,  plus  mince  toutefois  que  celle  que 
nous  avons  précédemment  mentionnée  au  niveau  de  l'arti- 
culation métatarso-phalangienne  du  gros  orteil.  Comme  cette 
dernière,  elle  procède  de  Taponévrose  plantaire  et  va  s'alla- 
cher  à  la  face  profonde  de  la  peau.  Ses  parois  sont  presque 
toujours  épaisses  et  assez  résistantes.  Elle  répond  à  la  gaine 
du  tendon  fléchisseur,  et  en  dehors  de  celte  gaine  à  la  tdle 
du  métatarsien,  ou  plutôt  au  ligament  glénoldien  de  l'arti- 
culation,  et  s'étend  quelquefois  jusque  sur  le  tendon  de  Tab- 
ducteur  du  petit  orteil.  Ses  connexions  avec  le  collatéral 
plantaire  externe  du  pelit  orteil  sont  constantes,  et  il  est 
fréquent  de  voir  le  nerf  faire  saillie  dans  la  cavité  séreuse, 
et  même  la  traverser. 

Indépendamment  de  ces  bourses,  il  en  est  plusieurs 
autres,  dont  la  fréquence  est  grande  et  le  siège  constant.  Je 
mentionnerai  seulement  les  plus  communes. 

En  suivant  le  bord  interne  du  pied,  nous  en  trouverons 
deux,  dont  Tune  ne  manque  jamais,  et  l'autre  manque  rare- 
ment. La  première  se  trouve  au  niveau  de  Tarticulation  da 
premier  cunéiforme  avec  le  premier  métatarsien  (b).  Cette 
articulation  forme  saillie  à  sa  partie  externe,  la  saillie  étant 
formée  surtout  par  la  base  du  métatarsien. 

Un  ligament  assez  puissant,  et  nettement  isolé,  réunit  les 
deux  os  à  ce  niveau.  Sur  cette  saillie  articulée  et  ce  ligament 
frotte  une  expansion  tendineuse,  que  le  tendon  du  jambier 
postérieur  envoie  au  court  fléchisseur  du  gros  orteil.  Sappey 
parle  d'une  bourse  séreuse  située  entre  le  court  fléchisseur  et 
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la  gaioe  du  long  péronier.  Il  est  probable  qu'il  fait  allusion 
à  la  bourse  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment,  et  qui 
ne  fait  jamais  défaut.  Mais  il  est  très  rare  que  cette  bourse 
soit  en  contact  avec  la  gaine  du  tendon  long  -péronier.  Dans 
rimmense  majorité,  elle  est  en  dedans  de  ce  tendon  et  de 
sa  gaine,  et  repose  sur  la  base  du  métatarsien,  le  ligament 
cunéo-métatarsien  et  la  partie  antérieure  du  premier  cunéi- 
forme. 

L'autre  bourse  est  située  au-dessous  du  scaphoïde.  La 
partie  plantaire  de  cet  os  présente  une  gouttière  oblique  de 
dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant.  Dans  celte  gouttière 
glisse  le  tendon  plantaire  du  jambier  postérieur,  tendon 
qui  va  se  fixer  aux  deuxième,  troisième,  quatrième  méta- 
tarsiens ;  aux  deuxième  et  troisième  cunéiformes. 

Une  bourse  séreuse  (a)  facilite  le  glissement  de  ce  tendon 
dans  la  gouttière  du  scaphoïde. 

Sur  le  bord  externe  du  pied,  du  côté  plantaire,  les  bourses 
séreuses  se  développent  volontiers  vers  la  base  du  cinquième 
métatarsien.  Chez  certains  individus,  le  pied,  pendant  la 
marche,  entre  en  contact  avec  le  sol  par  toute  l'étendue  de 
son  bord  externe.  Il  existe  alors,  dans  quelques  cas,  une 
bourse  sous-cutanée  à  la  hauteur  de  la  base  du  cinquième 
métatarsien  (d).  Mais  cette  disposition  est  très  rare. 

Par  contre,  il  est  très  fréquent  d'observer  une  séreuse  de 
glissement  entre  la  face  inférieure  de  la  base  métatarsienne 
et  le  tendon  de  l'abducteur  du  petit  orteil  (c).  Cette  bourse 
communique  quelquefois  avec  une  autre  petite  séreuse  qu'il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  au  côté  externe  du  métatarsien, 
un  peu  au-devant  de  la  base,  entre  Tos  et  une  expansion 
fibreuse  qui  s'étend  fréquemment  du  tendon  péronier  anté- 
rieur à  celui  de  l'abducteur  du  petit  orteil. 

A  la  partie  antérieure  du  cinquième  métatarsien  on  trouve 
bien  souvent  une  petite  bourse,  qui,  chez  le  plus  grand  nom- 
bre des  sujets,  est  située  à  la  fois  sur  le  côté  plantaire  et  le 
côté  externe  de  la  télé  métatarsienne  (c).Elle  est  entre  le 
tendon  de  l'abducteur  du  petit  orteil  et  le  ligament  latéral 
externe  de  l'articulation. 

Je  n'insiste  point  sur  les  très  larges  bourses  qui  séparent 
les  articulations  métatarso-phalangiennes,  mais  je  voudrais, 
avant  de  finir,  dire  un  mot  de  certaines  petites  bourses  que 
les  auteurs  ne  mentionnent  point  et  qui  cependant  ne  mao- 
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qùent  sur  aucun  sujet.  Je  veux  parler  de  petites  cavités 
séreusee  que  l'on  trouve  entre  leatendonsdeslombricaux  elle 
ligameDt  qui  transversalement  placé  au-dessous  de  la  tête 
des  métatarsiens  réunit  solidement  toutes  les  articulations 
métatarao-phalangiennes. 

Les  tendons  des  muscles  lombricaux  se  rëfléchissent  sur 
la  face  inférieure  de  ce  ligament,  pour  aller  gagner  les  par- 
ties latérales  des  phalanges  et  les  tendons  extenseurs.  Or 
entre  le  ligament  et  le  tendon  de  chacun  des  lombricaux 
existe  une  petite  bourse  allongée  dans  le  sens  du  tendon. 

Cette  bourse  communique  quelquefois  en  avant  du  liga- 
ment avec  la  large  bourse  qui  sépare  les  deux  articulation* 
métalarso-phalangiennes  voisines,  et  qui  s'étend  jusqu'à  la 
face  supérieure  de  ce  ligament. 

Oatiigone,  par  H.  Morestin. 

Sur  le  pied  droit  d'un  cadavre  de  l'École  pratique,  j'ai  trouvé  nno$ 
trigone,  articulé  par  une  petite  amphiarlhrose  avec  le  tul)ercule  qui 
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limite  eb  dehors  la  gouttière  du  long  fléchisseur  propre  dâ  gros 
orteil.  L'osselet  sarnuDiéraire  est  du  volume  d'ua  gros  pois.  La  forme 
n'est  pas  absolument  triangulaire. 

Le  trigone  est  en  effet  limité  en  dehors  et  en  arrière  par  une  ligne 
courbe^  ses  bords  antérieur  et  interne  se  réunissent  à  angle  obtus,  et 
le  sommet  de  cet  angle  est  arrondi.  Sa  surface  articulaire,  occupant 
les  côtés  antérieur  et  interne,  est  en  somme  curviligne  et  convexe. 
Elle  est  reçue  dans  une  échancrure  de  l'astragale,  formée  en  avant 
par  la  partie  postérieure  du  corps  de  cet  os,  en  dedans,  par  le  tuber- 
cule externe  de  cette  face  postérieure.  Le  bord  antérieur  du  trigone 
répond  au  corps  de  l'astragale,  le  bord  interne  au  tubercule.  Le  tri- 
gone ne  prena  aucune  part  à  la  formation  de  la  gouttière  du  long  flé- 
chisseur. 

Sa  face  supérieure  entre  en  contact  avec  le  tibia  dans  le  mouvement 
d'extension  du  pied,  et  sa  face  inférieure  avec  le  calcanéum  dans 
celui  de  flexion. 

Un  gros  faisceau  du  ligament  péronéo-astragalien  postérieur  va  se 
jeter  sur  Tangle  antéro-externe  du  trigone  et  sa  face  supérieure. 

Je  n'ai  pas  pu  examiner  le  pied  gauche  du  même  sujet. 

Anomalie  du  muscle  brachial  antérieur,  par  H.  Morestin* 

Sur  deux  sujets  de  l'École  pratique,  j'ai  constaté  une  disposition 
peu  commune  du  brachial  antérieur. 

L'anomalie  se  présente  chez  l'un  et  l'autre  dans  des  conditions 
absolument  identiques,  et  dans  les  deux  cas  elle  est  bilatérale.  Le 
brachial  antérieur  ne  se  termine  pas  comme  à  l'ordinaire  par  un  seul 
tendon  allant  s'insérer  au  cubitus.  Il  est  double  inférieurement,  et  le 
chef  surnuméraire  va  s'attacher  au  radius,  au  niveau  de  la  ligne  oblique 

Sui  va  de  la  tubérosité  bicipitale  à  Témpreinte  du  rond  pronocteur. 
e  chef  surnuméraire  est  assez  volumineux. 
A  droite, une  arcade  fibreuse  à  concavité  inférieure  réunit  les  deux 
chefs  radial  etcubital,  en  passant  au-dessus  de  la  tubérosité  bicipitale. 
A  gauche,  on  n'observe  pas  cette  arcade.  Le  brachial  présente  en 
outre  une  tendance  à  former  deux  muscles  distincts.  Un  interstice 

Ïirofond  sépare  son  corps  charnu  en  deux  couches,  l'une  antérieure» 
'autre  postérieure.  Le  chef  radial  procède  de  la  couche  profonde, 
dont  toutefois  les  fibres  vont  en  majeure  partie  au  chef  cubital. 

Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  dans  le  brachial  antérieur 
ce  vestige  de  séparation  en  deux  muscles  distincts,  Tun  anté-» 
rieur,  l'autre  postérieur,  séparation  qui  est  complète  chez 
plusieurs  animaux. 

Mais  la  présence  d'un  chef  radial  est  loin  d'être  fréquente, 
puisque  M.  Testut  n'en  a  pu  réunir  que  19  observations. 
Dans  beaucoup  d'espèces  animales,  le  court  fléchisseur  de 
l'avant-bras  s'insère  complètement  au  radius  ;  chez  le  plus 
grand  nombre  au  seul  cubitus,  et  enfin  chez  quelques-uns 
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aux  deux  os  de  l'aTant-bras.  Voici,  par  exemple,  no  bras  de 
chien  qui  présente  maDifeslement  cêue  disposition. 
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lie  ligament  interosseux  de  rarticulatiôn  caloanéo- 

astragalienne,  par  H.  Morestin. 

L*aslragale  est  uni  au  calcanéum  par  un  appareil  fibreux 
'extrômement  puissant  qui  occupe  l'excavation  calcanéo- 
astragalienne. 

Les  ligaments  calcanéo-astragaliens  externe  et  postérieurs 
*80Dl  insignifiants,  comparés  à  ce  très  fort  ligament  interos- 
seux. 

Actuellement,  on  décrit  volontiers  ce  ligament  comme  cens  • 
iitué  par  une  double  haie  fibreuse,  montant  verticalement  de 
Tastragale  au  calcanéum,  Tun  des  feuillets  se  trouvant 
"immédiatement  en  arrière  de  Tarticulation  sous-astragaliènne 
antérieure,  l'autre  immédiatement  en  avant  de  l'articulation 
postérieure.  Ces  deux  haies  fibreuses,  distantes  à- leur  partie 
externe  de  toute  l'étendue  qui  sépare  en  dehors  les  deux 
articulations,  se  rapprocheraient  de  plus  en  plus  à  mesure 
que  Texcavation  calcanéo-astragalienne  devient  plus  étroite, 
-et  seraient  finalement  juxtaposées  à  la  partie  interne  de  cette 
excavation.  Or  la  dissection  d*un  grand  nombre  d'articula- 
tions sous-astragaliennes  m'a  montré  que,  de  ces  deux  haies 
fibreuses,  la  postérieure  était  généralement  réduite  à  une 
bande  assez  mince,  située  à  la  partie  moyenne  de  Tex- 
xavation.  Cette  bande  est  large  de  8  à  12  millim.,  et  dans 
l'attitude  normale  du  pied  ses  faisceaux  ont  une  direction 
verticale.  En  dehors  de  cette  bande  ligamenteuse,  c'est  à 
peine  si  l'on  observe  quelques  minces  tractus  fibreux  dou- 
blant la  synoviale  de  Tarticulation  calcanéo-astragalienne 
postérieure,  et  souvent  on  n'en  peut  montrer  aucune  trace. 
La  synoviale  est  à  ce  niveau  lâche  et  flottante,  car  c'est  la 
région  dans  laquelle  l'astragale  et  le  calcanéum  exécutent 
l'un  sur  l'autre  leurs  plus  grands  déplacements.  En  dedans 
de  cette  bande  on  ne  trouve  pas  non  plus  de  fibres  qui  puis- 
sent être  rapportées  nettement  à  celte  haie  fibreuse  posté- 
rieure. 

La  haie  antérieure  est  bien  rarement  continue  d'une 
extrémité  à  l'autre  du  canal  asiragalo-calcanéen.  Presque 
toujours  elle  est  divisé  en  deux  gros  ligaments,  parfaitement 
distincts,  entre  lesquels  on  aperçoit  la  synoviale,  à  peine 
doublée  d-un  peu  de  graisse  et  de  quelques  petits  tractus 
cellulo-fibreux.   De  ces  deux  ligaments  Texterne  est  trè? 
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facile  à  mettre  en  évidence  ;  et  bien  des  auteurs  lui  ont 
reconnu  une  existence  individuelle.  Il  est  situé  à  l'entrée 
même  de  Texcavation.  II  sMnsère  sur  la  grande  apophyse  do 
ealcanéum,  en  dehors  de  la  facette  que  présente  cette  apo- 
physe pour  s*articuler  avec  la  tête  de  T astragale.  On  trouve 
généralement  sa  trace,  sur  les  calcanéums  secs,  sous  U 
forme  d'une  empreinte  arrondie  et  surélevée,  et  mieux  encore 
«ur  le  col  de  certains  astragales,  où  l'implantation  du  iiga* 
ment  détermine  la  formation  d'un  tubercule  arrondi,  et  par- 
fois volumineux  et  très  saillant.  Sur  une  des  pièces  d'ankylose 
calcanéo-«stragalienne  que  j'ai  montrées  à  la  Société,  il  y  a 
peu  de  temps,  ce  ligament  ossifié  se  présentait  sous  la  forme 
d'une  colonne  allant  du  ealcanéum  à  l'astragale.  Le  lig»* 
ment  profond  était  ossifié  aussi.  Ils  étaient  séparés  par  un 
large  vide.  La  disposition  naturelle  avait  été  pour  ainsi  dire 
pétrifiée. 

Ce  ligament  externe  est  quelquefois  double,  présentant 
un  faisceau  superficiel  et  un  profond,  séparés  par  un  peu  de 
graisse  dans  laquelle  chemine  une  artériole  et  des  veinules. 
Parfois  une  petite  bourse  séreuse  sépare  ces  deux  faisceaux. 

Les  fibres  de  ce  ligament  sont  obliques  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans  quand  le  pied  est  dans  une  altitude 
normale;  elles  sont  en  outre  obliques  en  arrière  quand  le 
pied  se  porte  en  dedans,  obliques  en  avant  quand  il  est  en 
rotation  en  dehors. 

Le  ligament  profond  contraste  avec  le  précédent  par  It 
direction  de  ses  fibres.  Pour  en  prendre  une  bien  exacte 
connaissance,  il  est  indispensable  d'ouvrir  l'excavation  c^- 
canéo-astragalienne  par  une  coupe  parallèle  à  sa  direction, 
La  préparation  la  plus  simple  consiste  à  diviser  Tastragale 
par  un  trait  de  scie  oblique,  dedehors  en  dedans  et  d'avanten 
arrière,  et  d'enlever  toute  la  partie  postérieure  de  cet  os.  On 
peut  alors  disséquer  avec  soin  le  contenu  de  l'excavation. 

Mais  il  est  bon  de  contrôler  cette  préparation  par  une  série 
d'autres  coupes  transversales,  ou  antéro-postérieures.  Le 
ligament  profond  est  extrêmement  oblique  de  dehors  en  de- 
dans et  d'avant  en  arrière  ;  sa  direction  est  exactement  celle 
de  Taxe  de  l'excavation.  Ses  fibres  inférieures  sont  horizon- 
tales, les  autres  sont  obliques  de  dehors  en  dedans,  d'avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut,  d'autant  moins  qu'elles  soat 
plus  externes.  Sur  certains  sujets  des  trousseaux  fibreux 


réunissent  ce  ligament  au  ligament  externe,  mais  cette  dis- 
position est  exceptionnelle,  et  tous  deux  eont  d'ordinaire 


parfaitement  séparés.  Le  ligament  profond  s'insàre  aur  le 
calcanéum  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation.  Habituelle- 
ment,  il  ne  prend  pas  d'inserlion  sur  la  partie  interne  et 


rétrécie  du  tunnel  calcanëo-astrsgalien.  Il  glisse  sur  cette 
portion  du  tunnel,  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  lâche.  Par  son 
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extrémité  supérieure,  ils^insèreaa  contraire  jusqu'à  rexirème 
Umite  de  la  rainure  astragalienne. 

Quand  on  dissèque  l'articulation  sous-astragalieone.par  sa 
partie  interne,  on  peut  apercevoir,  sans  pratiquer  aucune 
coupe,  la  terminaison  de  ce  ligament  dans  rorifice  interne  si 
étroit  du  tunnel  calcanéo-astragalien,  constater  leur  dispo- 
sition horizontale  et  leur  insertion  jusqu'à  la  limite  interne 
de  Tastragale. 

Ce  ligament  est  toujours  fort  et  résistant.  Il  se  tend  très 
fortement  quand  le  pied  se  porte  en  dedans,  la  tèle  de  Fas- 
tragale  faisant  alors  saillie  en  dehors. 

C'est  ce  ligament  qui  est  si  difficile  à  couper  dans  Teslir- 
pation  de  Tastragale.  Pour  le  trancher  plus  sûrement,  il 
faut  tâcher  d'atteindre  son  insertion  calcanéenne,  celle-ci 
étant  plus  accessible. 

Ces  deux  ligaments  sont  les  clefs  de  l'articulation  sous- 
aslragalienne,  et  leur  étude  permet  seule  de  comprendre  le 
mécanisme  de  cette  articulation.  Chez  les  singes,  ces  deux 
ligaments  se  montrent  avec  une  netteté  schématique.  Ils 
sont  très  gros,  très  forts,  absolument  isolés  l'un  de  Tautre, 
séparés  par  un  large  intervalle,  et  ce  sont  les  seuls  liga- 
ùients  deTarticulation. 

Chez  nous,  les  choses  se  sont  un  peu  compliquées,  mais 
en  regardant  d'un  peu  près,  il  n'est  pas  trop  difficile  de 
retrouver  les  mêmes  dispositions. 

L'appareil  fibreux,  qui  bride  les  tendons  extenseurs  des 
orteils,  s'insère  par  deux  piliers  sur  la  face  dorsale  de  la 
grande  apophyse  du  calcanéum,  mais  le  pilier  interne  prend 
en  outre  insertion  par  une  racine  distincte  et  presque  cons- 
tante dans  le  fond  de  Texcavation  calcanéo-astragaIienne,et  la 
présence  de  cette  bandelette  Bbreuse  a  contribué  à  embrouil- 
ler la  question.  Sur  presque  tous  les  sujets,  on  peut  retrou- 
ver ce  piller  interne  accessoire  de  la  fronde  des  extenseurs. 
Il  chemine  en  arrière  du  gros  ligament  externe,  en  avant  du 
mincerubanfibreuxqui,pournous,  représente  la  haie  fibreuse 
postérieure,  puis  ses  fibres  se  dispersent,  les  unes  vont  se 
fixer  sur  le  calcanéum  dans  le  fond  de  Texcavation  :  elles 
passent  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  tantôt  à  travers 
le  gros  ligament  profond  ;  d'autres  se  recourbent  en  haut, 
vont  s  attacher  à  la  face  inférieure  de  l'astragale.  Presque 
toujours  on  voit  un.  petit  faisceau  fibreux  se  détacher  du 
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pilier  interne  immédialemenl  après  son  insertion  calca- 
néenne,  se  porter  en  dedans,  puis  en  bas,  en  décrivant  une 
petite  arcade. à  concavité  inférieure,  et  gagnant  le  pilier 
interne  accessoire,  venir  s'insérer  sur  le  calcanéum.  Ces 
fibres  calcanéo-calcanéennes  relient  le  pilier  interne  pro- 
prement dit  au  pilier  interne  accessoire.  Sous  cette  arcade 
passe  une  branche  importante  de  l'artère  qui  pénètre  dans 
le  sinus  du  tarse.  Les  fibres  qui  s'attachent  à  la  face  infé* 
rieure  de  l'astragale  présentent  de  grandes  variétés.  Elles 
manquent  quelquefois  ;  dans  certains  cas,  elles  forment  plu- 
sieurs petits  faisceaux  qui  vont  se  fixer  dans  la  rainure 
astragalienne,  à  des  profondeurs  variables. 

Dans  un  cas  bien  intéressant,  le  pilier  interne  de  la  fronde 
ne  prenait  pas  d*inserlion  calcanéenne.  11  se  détachait  tout 
entier  de  la  face  inférieure  de  Tastragale,  à  un  centimètre  de 
l'entrée  de  Texcavation. 

11  est  très  fréquent  d'observer  une  bourse  séreuse  entre 
le  pilier  interne  accessoire  de  la  fronde  et  le  gros  li$rament 
externe. 

Je  présente  à  la  Société  une  série  de  pièces  qui  montrent 
de  la  façon  la  plus  manifeste  les  différentes  dispositions  sur 
lesquelles  je  viens  d'insister. 


Deux  cas  d'invagination  intestinale  chronique  chez  les 

lions,  par  MM.  Pilliet  et  Costes. 

Travail  du  labobatoibe  de  clii^ique  ghibuboicale 
de  m.  le  pbofesseub  Tillaux  a  la  Chabitb 

Grâce  à  l'obligeance  de  M.  Soliva,  sculpteur  animalier 
bien  connu,  nous  avons  eu  les  viscères  complets  de  deux 
lionnes  mortes  récemment  à  la  ménagerie  de  MM.  Pezon. 

Il  a  pu  nous  donner  des  renseignements  assez  détaillés 
sur  les  symptômes  qu'ont  présentés  ces  deux  lionnes  pendant 
la  maladie  qui  a  causé  leur  mort.  Ces  symptômes  ont  été 
les  mêmes  chez  Tune  et  l'autre  lionne.  M.  Soliva  a  aussi 
observé  des  symptômes  analogues  chez  beaucoup  d'autres 
fauves,  lions,  tigres,  panthères,  morts  dans  diverses  ména- 
geries. 

Voici  quels  sont  ces  symptômes  : 

Au  début,  ranimai  devient  triste,  maussade  ;  peu  à  peu  il 
commence  à  maigrir;  son  appétit  est  cependant  très  bien 
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conservé  ;  puis  surviennent  des  vomissemenls  plus  ou  moins 
fréquents  suivant  les  jours  ;  l'animal  présente  assez  souvenl 
de  la  diarrhée  et  rend  de  temps  à  autre  par  l'anus  des  mor^ 
ceaux  de  viande  nullement  digérés. 

L'amaigrissementaugmentetoujoursetdevientextréme(l); 
Tappétit  n*est  que  peu  ou  pas  diminué  ;  l'animal  est  profon- 
dément abattu  et  va  s'afîaiblissant  de  plus  en  plus.  Finale- 
ment, un  soir  il  mange  comme  à  Tordinaire  et  on  le  IrouTe 
mort  le  lendemain  matin. 

La  durée  de  l'évolution  de  cette  maladie  est  environ  de 
quatre  mois.  La  plupart  des  animaux  qui  en  sont  atteints 
succombent  ;  quelques-uns  en  réchappentetTon  peut,  paraît-il, 
le  diagnostiquer  assez  sûrement  vers  le  milieu  de  la  maladie. 

M.  Soliva  ayant  vu  mourir  un  assez  grand  nombre  de 
fauvos  de  la  même  manière,  pensait  avec  beaucoup  de  vraisem- 
blance que  c'était  de  la  tuberculose  ou  peut-être  de  la  morve. 

Toutefois  il  avait  remarqué  que  ces  animaux  ne  toussaient 
pas,  ne  présentaient  pas  de  gêne  respiratoire  et  n'avaient 
ni  sécrétions  nasales  (jetage),  ni  boutons,  ni  abcès  cutanés. 

Ce  fut  pour  rechercher  les  lésions  de  la  tuberculose  que 
nous  fîmes  Tautopsie. 

AUTOPSIE   DE   LA  LIONNE   DE   QUATRE  ANS 

Larynx  et  trachée  normaux,  aucune  ulcération. 

Poumons.  Quelques  points  emphysémateux  sur  la  face 
antérieure.  Légère  congestion  généralisée,  mais  pas  de 
tubercules,  ni  de  granulations.  Pas  d'adhérences  pleurales. 

Péricarde.  Pas  d'épanchements,  pas  d'adhérences. 

Cœur.  Les  cavités  cardiaques  sont  remplies  d'un  sang 
noir  à  demi  coagulé  :  aucune  lésion  valvulaire,  aucune  ulcé- 
ration; muscle  normal. 

Reins  et  vessie  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Rate  normale. 

Panc?'éasqui  chez  ces  animaux  est  répandu  sur  Tépiploon, 
n'offre  rien  à  signaler. 

Foie  ne  présente  aucune  lésion. 

Estomac  en  complète  intégrité,  contient  quelques  débris 
de  chair  à  moitié  digérée. 

(1)  M.  Soliva  nous  a  montré  un  moulage  du  membre  postérieur  de  la 
lionne  de  4  ans  qui  fait  l'objet  de  cett€  étude.  Les  muscles  tant  exteDseun 
que  flécbisseurs  de  la  cuisse  étaient  réduits  à  l'état  de  simples  bandelettes, 
elle  n'avait  presque  littéralement  «  que  la  peau  et  les  os  j>. 
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Intestin  grêle.  Les  parties  supérieures  de  rinlestin  grêle 
ne  présentent  aucune  lésion.  Mais,  si  ce  n'est  un  certainétalde 
congestion  des  veines  mésentériques^  lorsqu'on  arrive  à  son 
extrémité  inférieure  on  se  trouve  en  présence  d'une  grosse 
tumeur  de  23  cenlim.  de  longueur  sur  9  de  laigeur  environ, 
au  centre  de  laquelle  on  voit  le  petit  cœcum  (1). 

Gros  intestin.  Nous  allons  revenir  longuement  sur  la  des- 
cription de  cette  tumeur;  mais  pour  en  finir  avec  l'examen 
du  tube  digestif,  disons  d'aboid  que  le  gros  intestin  est  sain; 
on  y  trouve  très  peu  de  matières  fécales. 

Invagination  iléo-colique.  —  La  tumeur  que  nous  venons 
de  signaler  est  formée  par  une  invagination  descendante  de 
Tilcon  dans  sa  propre  cavité  et  dans  celle  du  côlon  ascen- 
dant. La  tumeur  est  formée  par  trois  tours  d*une  spire  très 
irrégulière.  La  figure  représente  très  exactement  son  aspect 
après  qu'elle  eut  été  légèrement  étalée  pour  la  clarté  du 
dessein. 

La  longueur  totale  de  l'invagination,  mesurée  avec  un 
ruban  métrique  en  suivant  le  bord  extérieur  de  la  spire,  est 
de  85  centim.  dont  23  cenlim.  5  au-dessus  du  caecum  et 
61  centim.  5  au-dessous. 

L  —  Gaine  invaginaiite  ou  cylindre  externe. 

Outre  les  tours  de  spire  que  nous  avons  décrits,  la  gaiae 
invaginante  offre  surtout  dans  la  partie  iléale  de  nombreux 
et  profonds  replis  circulaires. 

Double  invagination.  —  6  centim.  au-dessus  du  caecum, 
un  de  ses  replis  s'enfonce  très  profondément;  il  forme  ainsi 
une  double  invagination  longue  de  4  centim.  1.  Au  collet 
de  cette  seconde  invagination  la  circonférence  de  Tintestin 
invaginé  est  de  7  cenlim.  et  celle  de  l'intestin  invaginant  est 
de  10  centimètres  et  demi.  Ils  ne  présentent  aucune  adhé- 
rence entre  eux. 

La  partie  de  la  gaine  invaginante  placée  au-dessus  de 
l'appendice  est  fortement  congestionnée,  sa  teinte  est  presque 
noirâtre,  surtout  au  voisinage  du  collet  de  l'invagination. 

(!)  Contrairement  à  Taffirmation  de  M.  Clado  (appendice  caecal. 
Compte  rend,  de  la  Soe.  de  Biol.,  30  janvier  1892,  p.  162),  «  les  grand* 
carnaBsiers  en  (caecum)  sont  complètement  dépourvus  d.  Le  lion  possède 
un  petit  caecum  que  l'on  voit  très  nettement  au  centre  de  notre  figure.  H 
serait  curieux  de  savoir  s'il  en  est  de  même  chez  Its  autres  grands  cai^ 
nassiers. 
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Au-dessous  de  Tappendice,  la  congestion  est  beaucoup 
moins  intense,  la  teinte  de  Tinteslin  jaune  brunâtre.  Il  n'y  t 
pas  d'adhérence  ni  de  perforation.  Nous  ne  Irouvons  pas 
d  ulcérations  sur  la  muqueuse^  qui  ne  parait  pas  trèd  épais- 
sie. Nous  donnerons  d'ailleurs  plus  loin  les  résultats  de 
Texamen  histologique. 

Collet  de  Vinvagination.  —  Le  collet  n'est  pas  très 
resserré,  il  admet  largement  l'introduction  du  pouce.  La 
circonférence  de  Tintestin,  qui  un  peu  au-dessus  du  collet 
était  de  9  centim.,  n'est  plus  à  ce  niveau  que  de  4  et  5  centim.  ; 
celle  de  la  gaine  invaginanle  est  de  11  centim. 

Mésentère,  —  L'intestin  en  s'invaginant  naturellement 
entraine  avec  lui  les  anses  du  mésentère,  qui  viennent  s'en- 
gager dans  le  collet;  deux  gros  ganglions  lymphatiques  trte 
tuméfiés,  longs  de  4  à  5  centimètres  sur  1  centim.  5  de 
largeur,  sont  aussi  engagés  dans  le  collet  et  viennent  encore 
en  rétrécir  Torifice.  La  circulation  veineuse  est  considéra- 
blement gênée  en  ce  point  ;  et  nous  trouvons  les  veines 
mésentériques,  pon  seulement  celles  correspondant  à  l'inva- 
gination, mais  aussi  celles  des  anses  intestinales  situées  au- 
dessus,  très  congestionnées,  gorgées  d*un  sang  noir,  très 
dilatées,  presque  variqueuses  en  certains  points. 

Les  ganglions  lymphatiques  correspondant  à  l'invagina* 
tion  sont  très  tuméfiés  ;  ils  acquièrent  une  longueur  variant 
de  Mïi  demi-centimètre  à  1  centimètre  et  demi.  Nous  avons 
déjà  signalé  les  deux  énormes  ganglions  du  collet;  il  faut 
aus^si  mentionner  les  deux  ganglions  de  la  base  du  caecum 
qui  mesurent  2  centim. 

It.  —  Anse  invaginèe, 

i*»  Cylindre  moyen.  —  Il  présente  à  peu  de  chose  près  le 
taâme  aspect  et  les  mêmes  dispositions  que  le  cylindre 
externe,  le.<(  petits  replis  circulaires  sont  très  nombreux, 
rinteslin  est  ridé,  raccourci. 

Il  n'y  a  pas  de  oonstriction  au  niveau  de  la  valvule  iléo- 
caacale. 

Tête  de  rinvagination.  —  La  circonférence  de  l'invagi- 
iriation  est  de  7  centim.  Son  orifice  permet  le  passage  du 
petit  doigt. 

i^  Cylindre  interne.  —    L'anse   invaginée  (troisième 
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cylindre)  ne  présente  ni  replis,  ni  rides  circulaires.  Sa  teinte 
est  un  peu  moins  foncée  que  celle  de  la  gaine. 

C'est  le  mésentère  de  cette  partie  de  Tintestia  qui,  arrêté 
plus  ou  moins  suivant  les  parties  lorsqu'il  est  eolraînéà 
travers  le  collet  de  Tinvagination,  tire  d'une  manière  irré- 
gulière sur  les  divers  points  de  l'anse  invaginée  et  doime 
lieu  à  la  forme  spirale  de  1^  tumeur,  aux  replis  que  nous 
avons  décrits  plus  haut. 

Dans  celte  partie  invaginée  du  mésentère  les  ganglions 
lymphatiques  ne  sont  nullement  enflammés  ;  les  veines  sont 
en  certains  points  normales,  en  d'autres,  au  contraire,  forte- 
ment dilatées,  variqueuses.  11  nV  a  aucune  trace  de  péritonite 
localisée. 

AUTOPSIE  DE  LA  LIONNE  DE  HUIT  ANS 

Celte  autopsie  nous  a  donné  les  mêmes  résultats  que  la 
précédente,  nous  ne  ferons  donc  que  signaler  les  quelques 
légères  différences  que  nous  avons  trouvées. 

Le  cœur  est  rempli  de  gros   caillots  de  sang  coagulé. 

L'estomac  est  à  demi  rempli  de  chair  à  demi  digérée. 

Nous  trouvons  dans  le  côlon  descendant  et  dans  le  reC" 
tum  plusieurs  gros  morceaux  de  chair  à  demi  digérée,  d'un 
poids  d'environ  30  gr. 

hivagination  iléo-cœcale.  —  Elle,  est  située  à  peu  près 
au  même  point  de  Tintestin  que  celle  de  la  lionne  de  4  ans. 
Elle  forme  une  tumeur  de  26  centim.  de  longueur  sur  11  de 
largeur  environ.  La  spire,  très  serrée,  présente  six  tours 
trois  quarts.  Aussi  dans  une  tumeur,  somme  toute  guère 
plus  grosse  que  la   précédente,  nous   allons   trouver  une 
longueur  relativement  considérable  d'intestin.  En  effet,  la 
longueur  totale  de  l'invagination,  mesurée  avec  un  ruban 
métrique  en  suivant  le  bord   extérieur  de  la  spire,  est  de 
113  centim.  5,  dont  113  centim.  5  au-dessus  et20cenlim.au- 
dessous. 

I.  —  Gaine  invaginante  ou  cylin(Jire  externe. 

Replis  circulaires  plus  nombreux  mais  beaucoup  moins 
profonds  que  dans  le  cas  précédent. 
Aucune  adhérence  avec  l'intestin  invaginé.  L'intestin  est 
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très  congestionné,  sa  teinte  est  noirâtre  dans,  toute  la  lon- 
gueur derinvagination  et  même  un  peu  au  delà. 

Il  n'y  a  pas  de  perforation, ni  d'ulcération  sur  la  muqueuse 
qui  paraît  un  peu  plus  épaissie  que  dans  le  cas  précédent. 

Collet  de  l'i7iviiginatio7i.  —  Peu  resserré.  On  peut  facile- 
ment y  introduire  le  pouce.  Circonférence  de  l'intestin  au- 
dessus  du  collet,?  cenlim.5.  Au  collet,  4  centim.,  et  celle  de 
la  gaine  invaginante,  12  centim. 

La  disposition  du  mésentère,  l'inflammation  des  gan- 
glions sont  les  mêmes  que  dans  l'autre  cas  ;  les  veines  sont 
peut-être  un  peu  plus  congestionnées  et  dilatées. 

11.  —  Anse  invaginée. 

l**  Cyliyidre  moyen,  —  Comme  dans  la  précédente  autop- 
sie, si  ce  n'est  une  double  invagination  située  à  9  centim. 
au-dessous  du  collet  et  longue  de  7  centim.  Au  collet  de 
cette  seconde  invagination  la  circonférence j de  l'intestin  in- 
vaginé  est  de  8  centim.  et  celle  de  Tintestin  invaginant  est 
de  12  centim.  11  n'y  a  pas  de  constriction  an  niveau  de  la 
valvule  iléo-csecale. 

Tête  de  liJivagination. —  La  circonférence  estde  9  centim. 
Son  orifice  est  assez  large  pour  laisser  passer  le  pouce. 

1<*  Cylindre  interne.  —  Mésentère,  ganglions  et  veines 
comme  chez  la  lionne  de  4  ans,  pas  de  péritonite. 

Des  résultais  des  autopsies  et  de  l'examen  histologique,  et 
aussi  de  Tensemblc  des  symptômes  qui  se  sont  présentés 
pendant  la  maladie,  nous  devons  conclure  que  nos  deux 
lionnes  sont  mortes  d'invagination  iniestiiiale  cJironique. 

Sur  ce  point  de  palhologie,  nous  n'avons  trouvé  aucun 
document  relatif  soit  aux  lions,  soit  aux  fauvos  de  ménagerie. 
Dans  les  divers  traités  d'art  vétérinaire  que  nous  avons 
consultés,  nous  n'avons  vu  aucune  alTection  des  animaux 
domestiques  qui  put  se  rapprocher  d(i  nos  deux  cas.  Nous 
sommes  donc  forcés  d'établir  nos  points  de  comparaison 
avec  les  racmoin'S  qui  ont  élo  publiés  sur  l'invagination 
intestinale  chez  rhoniine.  • 

Vinvagination  intestinale  aifyuë  est  connue  depuis  long- 
temps; Peyer,  Haller,  Ruysel,  Mouso,  Abercrombie,  Hunter, 
Cruveilhier  l'ont  étudiée;  depuis,  de  nombreux  auteurs  s'en 
sont  occupés  ;  elle  est  décrite  dans  tous  les  traités  généraux. 
Au  contraire,  les  travaux  sur  Vinvagination  intestinale 
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chronique  sont  beaucoup  plus  rares  et  surtout  moins  com- 
plets. 

En  1758,  Hévin  publie  un  cas  d'iavaginalion  intestinale 
de  longue  durée  observé  par  Boudin  en  1740. 

Rilliet  (i)  admet  la  chronicité  comme  cas  rare  dans  la 
seconde  enfance. 

D'Espine  et  Picot  (2)  citent  sans  commentaires  un  cas  de 
vingt-six  jours  de  durée  dans  lequel  le  cours  des  matières 
ne  fut  jamais  interrompu. 

Cruveilhier  (3),  Valleix  (4),  Grisolle (5),  Raige  Delorm6(6), 
Jaccoud  (7)  signalent  la  forme  chronique  de  l'invagination, 
presque  sans  entrer  dans  aucun  détail. 

Nous  trouvons  aussi  un  certain  nombre  d'observations 
généralement  accompagnées  de  fort  peu  de  commentaires  ; 
observations  publiées  par  Grisolle,  Durante,  De  Lacaze- 
Duthiers  (8),  Vulpian,  Gougée^  Lailler,  Robin,  Bucquoy, 
Besnier,  etc. 

Leichtenstern  en  Allemagne,  Clarke,  J.  Gay,  G.  Pollock, 
Hutchinson,  Milton-Fagge  en  Angleterre,  et  Sands  en  Amé- 
rique, donnent  et  entrent  dans  plus  de  détails  des  obser- 
vations. 

Citons  en  terminant  ce  très  rapide  aperçu  bibliographique 
Texcellente  thèse  de  Rafinesque  (9)  où  la  question  est  com- 
plètement étudiée. 

Les  mémoires  plus  récents  ont  trait  surtout  à  Tinterven- 
tion  chirurgicale  et  ne  s'occupent  que  fort  peu  de  Tinvagi- 
nalion  chronique. 

Anatomie  pathologique.  —  L'aspect  général  de  Tinva- 
gination  chez  nos  lionnes  diffère  un  peu  de  celui  que  l'on 
observe  chez  l'homme.  Chez  celui-ci,  en  eifet,  l'invaginatioD 

(1)  Rilliet.  Gazette  des  hôpitattWf  18^2, 

(2)  D*Ebpine  et  Picot.  Mantiel  pratique  des  maladies  de  l'ei^anee, 
1878,  p.  333. 

(3)  Cbuvbilhieb.  Traité  d'anatomie  pathologique,  1849,  vol.  I. 

(4)  Valleix.  Ûuide  du  médecin  praticien,  vol.  III,  p.  52,  3*  édition, 
1853. 

(5)  Grisolle.  Traité  de  pathologie  interne^  9*  édition,  vol.  II,  p.  361. 

(6)  Baiob  Delobhe.  Dictionnaire  en  30  volumes,  yoI.  30,  p.  874  et  893. 

(7)  Jaocoud.  Traité  de  pathologie  irUerne,  1872,  vol.  II,  p.  347. 

(8)  Nous  sommes  heureux  de  signaler  en  passant  cette  observation  : 
c  Invagination  intestinale  ».  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1848, 
p.  272,  publiée  par  notre  illustre  et  vénéré  maître  De  Lacazb-Dv- 
THIEBS,  alors  interne  du  service  de  Hervea  de  Chegoin. 

(9)  Rafinesque.  Etudes  sur  les  invaginations  intestinales  chronique. 
Thèse  de  Paris,  1878. 
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se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  cylindrique  plus  ou 
aïoins  rectiligne.  Lemaistre  l'a  comparée  à  Taspecique 
donne  parfois  à  la  tige  d'un  jeune  arbre  la  saillie  exubé- 
rante d'une  greffe  ancienne;  Rilliet^d'une  façon  plus  vulgaire, 
mais  peut-être  plus  exacte,  à  un  saucisson. 

Dans  nos  deux  cas,  la  tumeur  se  présente  sous*  la  forme 
d'une  spire  à  3  et  à  6  tours. 

Nos  deux  invaginations  sont  descendantes.  L'intestin 
grêle  semble,  comme  dit  Rilliet,  s'engouffrer  directement 
dans  la  portion  invaginante  ;  elles  appartiennent  à  la 
variété  iléo-colique  (invagination  de  Tiléon  dans  le  côlon  à 
travers  la  valvule  de  Bauhin).  Cette  variété  est  la  plus  rare 
chez  l'homme  (8  p.  100  d'après  Leichtenstern,  10  p.  100 
d  après  Raânesque). 

Est-ce  un  simple  hasard  qui  nous  met  en  même  temps 
en  présence  de  deux  cas  de  cette  même  variété^  ou  bien 
est-ce  la  variété  fréquente  chez  le  lion?  C'est  ce  que  nous  ne 
saurions  dire. 

Dans  nos  deux  animaux,  nous  avons  rencontré  une  forme 
de  complexité  assez  rare  chez  l'homme;  en  un  certain  point 
l'invagination  pénètre,  en  conservant  sa  disposition,  dans 
l'intestin  qui  se  continue  avec  elle;  c'est  Vinvagination 
double  ou  mieux  doublée^  comme  la  nomme  Duchaussoy(l), 
ou  bien  encore  invagination  à  5  cylindres  (une  coupe  trans- 
versale faite  à  son  niveau  présente  5  cylindres  d'intestin 
emboîtés  les  uns  dans  les  autres). 

Cette  disposition  particulière  n'occupe  pas  toute  l'étendue 
de  la  tumeur  ;  chez  la  lionne  de  8  ans,  elle  occupe  une  lon- 
gueur de  7  centim.  et  a  lieu  sur  le  cylindre  moyen  ;  chez  la 
lionne  de  4  ans,  5  centim.  et  sur  le  cylindre  externe.  Cette 
disposition  est  bien  représentée  sur  notre  figure  juste  au- 
dessous  de  l'extrémité  du  cœcum  ;  entre  ce  point  et  le  collet 
on  voit  plusieurs  replis  très  accentués,  quisontautantd'inva- 
ginations  doublées  tout  à  fait  à  leur  début. 

L'examen  histologique  n'a  donné  que  peu  de  renseigne- 
ments en  raison  de  l'état  de  conservation  assez  défectueux  des 
pièces.  Les  tuniques  intestinales  sont  en  général  fort  épaissies, 
la  couche  sous- péri tonéale  est  remplie  de  vaisseaux  conges- 
tionnés et  de  cellules  pigmentées  lui  donnant  à  Tœil  nu  une 

(1)  BvoBAVaëOT. Mémoire* de  V Académie  de  médecine,im9,  toIXXIV, 
p.  102. 
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teinte  brune.  Les  villosilés  de  l'intestin  grêle  sont  conser- 
vées. Les  glandes  du  gros  inteslin  sont  par  places  aplaties, 
tassées  et  en  grande  partie  disparues.  Leur  collet  est  sou- 
vent bourré  d'amas  de  microbes...  Les  ganglions  du  mésen- 
tère sont  parsemés  de  petites  hémorrhagies  et  la  plupart  de 
leurs  celFules  fixes  sont  pigmentées  comme  celles  du  péri- 
toine. En  somme,  ce  sont  là  surtout  des  lésions  de  conges- 
tion chronique  et  d'inflammations  mélangées.  Les  vaisseaux 
du  mésentère  ne  présentent  pas  d'épaississement  notable. 

La  séreuse  péritonéalen'a  pas  réagi,  et  il  est  extrêmement 
curieux  de  ne  pas  rencontrer  d'adhérence  sur  le  trajet  de 
ces  invaginations  si  étendues. 

Nous  avons  vu  qu'à  part  le  changement  de  coloration  dû 
à  la  congestion  par  compression  des  veines  du  mésentère  et 
un  certain  épaississement  de  la  muqueuse  et  des  parois, 
les  diverses  parties  de  l'intestin  formant  l'invagination  n'ont 
pas  subi  d'altéralions.  Nous  n'avonseu  à  noter  ni  ulcérations, 
ni  perforations,  ni  adhérences.  Nous  avons  pu  sans  diffi- 
culté dévaginer  facilement  une  grande  partie  de  l'intestin. 
Chez  l'homme  la  congestion  est  fréquente  ;  les  perforations 
et  ulcérations,  surtout  dans  la  variété  iléo-colique,  sont  rares; 
l'épaississement  de  la  muqueuse  et  des  parois  est  la  règle 
dans  les  cas  de  longue  durée  et,  contrairement  à  nos  lionnes, 
les  adhérences  des  séreuses  sont  fréquentes.  Nous  pourrions 
en  dire  autant  de  la  péritonite  dont  nous  n'avons  trouvé 
aucune  trace.  L*anatomie  pathologique  offre  donc  de  grandes 
analogies  dans  les  deux  sortes  de  cas;  mais  si  l'on  compare 
aux  descriptions  des  auteurs  et  aux  observations,  les  rensei- 
gnements qui  nous  ont  été  fournis  sur  nos  deux  lionnes,  on 
verra  que  l'analogie  est  frappante. 

Symptomatologie.  —  La  maladie  évolue  Ifulement;  les 
vomissements  existent  dans  la  plupart  des  cas,  leur  retour 
est  irrégulier;  ilssonlgénéraiemenl  afimentairrs  ou  bilieux; 
Tappétit  est  souvent  conservé,  il  peut  être  diminué  ou 
môme  augmenté  par  période;  la  diarrhée  n'csi  pas  rare; 
ni  les  alternances  de  diarrhée  et  de  conslipalion.  Enfin, 
il  faut  noter  un  amaigrissement  progressif  qui,  dans  la  plu- 
part des  cas,  aboutit  à  une  émacialion  extrême.  La  mort 
résulte  le  plus  souvent  d'un  épuisement  graduel  terminé  par 
le  marasme,  la  cachexie  et  la  misère  physiologique  la  plus 
profonde. 


PILLIET  ET  G0STE8  lOSl 


':/: 


'      N' 


f    ' , 


•5 


>1 


La  durée  moyenne  de  la  majadieestde  deux  à  quatre 
xuois  (quatre  mois  environ  chez  nos  lionnes). 

Ce  sont  exactementles  mêmes  symptômes  que  nous  avons 
énumérôs  au  commencement  de  cette  étude  :  «  Vomisse- 
xnentS;  conservation  de  Tappétit,  et  amaigrissement  pro* 
Spressif  poussé  à  l'extrême.  Mort  pas  inanition'.  Ce  qui  frappe 
le  plus  parmi  ces  symptômes,  c'est  certainement  la  conserva* 
tioD  de  l'appétit.  Rafinesque  (1)  en  donne  une  explication 
qui  nous  parait  devoir  être  exacte  ;  «  D'un  côté,  dit-il,  les 
aliments  ne  peuvent  être  gardés,  mais  d'autre  part  cepen- 
dant, l'estomac  est  sain  et  l'organisme  réclame  impérieuse- 
ment des  matériaux  réparateurs,  d  D*où  conservation  et  ^^^^ 
même  quelquefois  exagération  de  Tappétit.  Chez  Thomme,  la 
mort  arrive  quelquefois  après  une  période  plus  ou  moins 
longue,  par  perforation,  péritonite  aiguë  ou  étranglement. 
Nous  avons  vu  dans  les  autopsies  que  nous  n'avions  pas  -;^;^ 
ici  à  songer  à  ces  accidents  ;  l'anse  invaginée  subissait  bien  '  ' -'' 
un  certain  degré  de  constriction,  mais  de  constriction  assez 
lâche,  puisque  dans  les  points  où  elle  était  le  plus  considé-  :^ 
rable  nous  avons  presque  toujours  pu  introduire  le  pouce  ; 
rorifice  de  la  tête  d'invagination  de  la  lionne  de  4  ans,  n'a 
admis  que  le  petit  doigt  ;  de  plus,  chez  Tautre  lionne  nous 
avons  trouvé  dans  le  rectum  plusieurs  morceaux  de  viande 
aussi  gros  que  le  corps  d'un  moineau. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  nos  deux  lionnes  sont 
mortes  d'inanition,  suite  d'invagination  intestinale  chro- 
nique. 

Parmi  les  nombreuses  causes  auxquelles  on  a  attribué 
une  influence  sur  la  formation  de  l'invagination  soit  aiguë, 
soit  chronique,  nous  n'en  retiendrons  que  trois  qui  sont 
très  applicables  à  notre  cas  particulier  :  mauvaises  con- 
ditions hygiéniques,  traumatismes  de  l'abdomen,  et  nourri- 
ture prise  en  trop  grande  quantité  à  la  fois.  Tout  le  monde 
sait  dans  quelles  conditions  hygiéniques  vivent  les  animaux 
de  ménagerie;  il  est  inutile  d'insister.  Les  traumatismes  de 
l'abdomen  sont  fréquents  chez  ces  animaux;  combien  de  fois 
les  gardiens,  placés  plus  bas  que  le  niveau  de  la  cage,  re- 
poussent-ils, pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  leurs  ani- 
maux à  grands  coups  de  fourche  ou.  de  barres  de  fer.  Étant 
donnée  la  position  que  les  gardiens  occupent  en  contre-bas 

(1)  Batikseque.  i^.  cit.,  p.  112. 
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par  rapport  aux  fauves,  bien  souvent  les  coups  arrivent  sur 
les  parois  de  l'abdomen*  Quanl  aux  alim^Us  absorbés  en 
trop  grande  quantité  à  la  fois,  en  tros  gros  moixseaux^ 
cbacun  a  vu  avec  quelle  voracité  et  quelle  gloutonnerie 
mangent  les  fauves  ;  Tautopsie  de  la  lionne  dedans  nous  a 
montré  l'estomac  à  demi  rempli  de  gros  morceaux  de  cbair 
qui  n'auraient  pour  ainsi  diro  subi  aucune  mastication. 

Nousn'avons  pas  à  discuter  ici  la  valeur  que  peut  avoir  Tune 
ou  l'autre  de  ces  causes  sur  le  développement  de  Tinvagioa- 
tion  ;  les  auteurs  qui  les  ont  mises  en  avant  les  ont  chacune 
appuyées  sur  des  obsen'ations  assez  démonstratives.  Nous 
les  admettons  et  nous  en  tirons  les  conclusions  suivantes 
pour  le  traitement  préventif  : 

1®  Améliorer  si  possible  les  conditions  hygiéniques 
(espaces,  etc.); 

2*  Veiller  à  ce  que  les  animaux  ne  soient  pas  frappés,  et 
principalement  à  la  région  de  l'abdomen  ; 

3^  Augmenter  le  nombre  des  repas  et  diminuer  ainsi  en  la 
divisant  la  quantité  d*aliments  prise  à  la  fois  ;  ou  mieux 
encore,  ne  donner  aux  animaux  que  de  la  viande  hachée. 

Beaucoup  de  traitements  ont  été  proposés  contre  Tinvagi- 
nation  chronique,  mais  ils  ne  sont  pas  applicables  aux  lions; 
la  gastrotomie,  Tentérotomie  et  autres  moyens  chirurgicaux 
seraient  peu  rassurants  à  appliquer  en  eQet  à  des  malades 
aussi  farouches. 

On  pourrait  cependant  employer  les  narcotiques  prôoés 
par  Fiessinger  et  par  Briulon  (t).  Ils  paraissent  avoir  pro- 
duit quelquefois  d'excellents  résultats. 

On  pourrait  aussi  essayer  les  purgatifs  ;  comme  il  n*y  a 
pas  d'adhérences,  les  mouvements  de  l'intestin,  surtout  au 
début  de  l'affection,  s'ils  peuvent  augmenter  Tinvagination, 
ne  pourraient-ils  pas  aussi  arriver  à  la  réduire.  Ce  manque 
d'adhérences  nous  fait  regretter  davantage  de  ne  pouvoir 
employer  ici  les  injections  forcées  de  liquides  ;  nous  croyons 
qu'elles  donneraient  de  bons  résultats. 

Le  pronostictrësgravechezrhomme(mortalitéde91  p.lOO) 
paraît,  d'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés, 
devoir  être  tout  aussi  graves  chez  les  fauves. 

(1)  BbINTON.  The  Laneet,  1868,  I,  p.  409. 
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Épithélioma  des  glandes  anales  chez  le  chien,  par 

A.-H.    PiLLIET. 

Les  carnassiers  possèdent  des  glandes  anales  formant 
deux  poches  latérales,  dont  le  liquide  de  sécrétion  est  doué 
d*une  odeur  particulière  (1).  Chez  la  civette,  la  genelte,  la 
moufette,  etc.,  elles  sont  fort  développées  et  analogues  aux 
glandes  a  castoréum  des  castor.  Chez  le  chat,  elles  sont 
encore  volumineuses.  Le  lion^  le  chien,  les  présentent 
réduites  à  de  simples  poches  à  parois  minces.  Ces  glandes 
sont  tapissées  par  une  dermo-muqueuse,  à  épUhélium  pavi- 
menteux  stratifié,  dont  le  produit  de  desquamation,  impré- 
gné d'une  odeur  très  forte,  est  souvent  la  seule  sécrétion  de 
Torgane.  Dans  les  espèces  qui,  comme  les  civettes,  possèdent 
ces  glandes  à  un  état  de  développement  complet,  cette  mu- 
queuse est  doublée  d'un  nombre  considérable  de  glandes 
sébacées. C'est  donc, en  résumera  une  desquamation  sébacée 
qu'est  due  Todeur  des  fauves,  faible  ou  développée. 

Chez  le  chien,  les  glandes  anales  sont  assez  fréquemment 
sujettes  au  cancer,  et,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire 
de  leur  structure,  ce  cancer  ne  peut  être  qu'un  cancroïde, 
d'origine  épidermiqueou  sébacée.  Ce  genre  de  tumeur  a  été 
déjà  signalé.  MM.  Cadiot,  Gilbert  et  Roger  {Presse  médi" 
cale,  1894)  en  rapportent  brièvement  un  cas  observé  chez 
une  chienne,  et,  d'après  l'apparence  des  boyaux  cellulaires 
qui  constituaient  le  néoplasme,  ils  n'hésitent  pas,  avec  rai- 
son, à  lui  assigner  une  origine  glandulaire. 

La  pièce  dont  nous  montrons  les  préparations  provient  d'un  chien 
du  laboratoire  de  M.  Laborde,  et  nous  a  élé  remise  par  son  prépa- 
rateur M.  Malbec.  La  tumeur  est  nettement  enkystée  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche  de  la  région  anale.  Elle  est  constituée  par  de  Tépi- 
tfaéUoma  tubulé  disposé  en  boyaux  dont  la  surface  de  section  est 
polyédrique,  par  pression  réciproque  et  dont  le  stroma  n'est  qu'une 
trame  conjonctive  extrêmement  mince,  portant  les  vaisseaux.  Au 
pourtour  de  la  tumeur,  se  rencontrent  des  glandes  encore  en  partie 
saines,  qui  se  transforment  en  boyaux  épithéliomateux.  Les  cellules 
de  ces  boyaux  sont  polyédriques,  allongées,  à  proloplasma  opaoue, 
sans  granulations,  se  colorant  en  jaune  par  l'acide  picrique.  Elles 
sont  ik  ce  point  allongées  que  celles  des  bords  opposés  s'entrecroisent 
vers  le  milieu  du  tube  épithélial.  Leurs  noyaux,  situés  au  centre  de 

(1)  V.  PiLLiET  et  BoxJLAHD.  Sur  quelques  glandes  conglomérées  du 
tégument  externe,  glandes  anales  et  à  parfum.  Société  zoologi^ue  dr 
France,  1885,  p.  337. 

SOO.  AHAT.  66. 
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Tèlément,  sont  sphérîques  et  nucléoles.  On  rencontre  de  plus  sur  les 
coupes  des  globes  épidermiques  uniques  ou  agminés  présentant  à 
leur  centre  des  cellules  enkystées  à  double  contour,  et  un  certain 
nombre  de  ces  globes  épidermiques  siègent  non  dans  les  boyaux  épi- 
théliaux  les  plus  épais,  mais  dans  les  vaisseaux  capillaires  du  stroma  ; 
comme  si  l'invasion  des  cellules  du  néoplasme  dans  les  vaisseaux 
s'arrêtait  sur  place  par  la  destruction  même  de  ces  cellules. 

En  résumé, il  s*agit  d*un  cancroïde  développé  aux  dépens 
des  éléments  glandulaires  d'une  poche  sécrétoire  isoléOt 
lent  par  conséquent  à  se  propager,  ce  qui  explique  la  lon- 
gue durée  observée  dans  cette  maladie.  Le  cancroïde  est  du 
reste  tout  à  fait  comparable  à  l'épithélioma  tubulé  de 
rbomme. 


Tumeur  de  la  mamelle  chez  la  chienne,  par  L.-H.  Pilliet. 

Les  tumeurs  chez  les  animaux  sont  assez  fréquentes,  et 
leur  étude  permet  de  contrôler  certains  points  de  l'histoire 
des  tumeurs  de  l'homme.  Les  tumeurs  de  la  mamelle  si 
fréquentes  chez  la  chienne  nous  fournissenten  particulier  un 
exemple  typique  de  la  difficulté  que  Ton  éprouve  à  classer 
défînilivement  les  productions  néoplasiques  du  sein.  Dans 
un  travail  récent  (Les  tumeurs  malignes  chez  les  animaux, 
Presse  médicaley  1894),  MM.  Cadiot,  Gilbert  et  Roger, 
donnent  le  résumé  de  leurs  observations.  Sur  18  cas  de 
tumeurs  de  ce  genre  ils  les  ont  trouvées  onze  fois  épithélio- 
mateuses  avec  tendance  à  la  nécrobiose  du  centre  des  acini 
de  Tépilhélioma. 

Nous  devons  à  Tobligeance  de  notre  ami  M.  Mauclair  les  pièces 
d'une  tumeur  mammaire  datant  de  deux  ans,  chez  une  chienne  de 
chasse  ayant  plusieurs  fois  mis  bas.  Les  coupes,  portant  sur  différents 
points  de  la  tumeur,  la  montrent  composée  de  grappes  de  kystes  de 
tout  volume,  remplis  de  matières  butyreuse  ou  colloïde,  en  sorte 
que  l'aspect  de  ces  kystes  rappelle  celui  des  goitres  thyroïdiens.  La 
substance  colloïde  contient  des  cellules  desquamées,  les  unes  isolées 
et  vésiculeuses,  les  autres  réunies  par  groupes. 

Dans  les  kystes  plus  petits,  on  reconnaît  la  disposition  générale 
des  acini  de  la  glande  ;  la  sécrétion  colloïde  est  à  son  début.  Les 
cellules  proliférées  s'enfoncent  dans  le  tissu  conjonctif  ambiant,  tout 
en  gardant  leur  membrane  d'enveloppe.  Ces  culs-dc-sac  sont  entou- 
rés de  masses  musculaires  énormes.  Une  couche  unique  de  celloles 
tapisse  la  paroi  de  ces  acini.  Beaucoup  sont  vésiculeuses  au  niveaa 
de  leur  extrémité  libre  et  sécrètent  des  boules  colloïdes  qui  vont  se 
confondre  avec  la  masse  remplissant  les  acini. 

Jusqu'ici  le  tableau  est  celui  d'un  adénome   kystique  mammaire. 
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Mais  Pexamen  d«s  autres  points  de  la  glande  révèle  des  détails  qu^on 
ne  peut  négliger.  Un  grand  nombre  des  acini  présentent  un  contour 
irrégulier  et  déchiqueté  et  sont  remplis  de  pus.  Quelques-uns  con- 
tiennent en  même  temps  du  sang.  Les  canaux  excréteurs  au  niveau 
du  mamelon  sont  entourés  de  gaines  de  cellules  embryonnaires  et 
remplis  de  cellules  desquamées;  la  peau  est  intacte. 

La  trame  glandulaire  montre  une  nécrobiose  étendue  de  certains 
groupes  de  fibres  musculaires,  et  un  œdème  inflammatoire  aigu,  une 
nécrose  du  tissu  conjonctif  autour  des  acini  suppures.  Dans  ces 
foyers  de  nécrose  se  trouvent  des  hémorrbagies  interstitielles  diffuses. 
Les  microbes  trouvés  dans  les  acini  n'ont  pu   être  cultivés  car  la 

Î^ièce  avait  séjournée  plusieurs  jours  dans  le  liquide  de  MuUer.  Sur 
es  couches,  ils  présentent  deux  aspects.  Les  uns  sont  ronds,  volu- 
mineux, réunis  en  chaînettes  courbes  ou  en  amas,  les  autres  sont  de 
courts  bâtonnets. 

En  rësumé,  nous  trouvons  dansicelte  tumeur  de  la  chienne 
les  éléments  de  Tadénome  kystique  avec  dégénérescence 
colloïde  des  épithéliums,et  ceux  delà  mastile  suppurée  avec 
envahissement  du  stroma.  Il  nous  parait  logique  de  penser 
que  la  prolifération  adénomateuse  dépend  de  Tinfection  et 
que  l'on  rencontre  dans  ce  cas  un  schème  de  l'évolution,  de 
la  mastite  d'origine  inflammatoire  en  adénome  kystique,  ce 
qui  se  rencontre  en  clinique  humaine  assez  souvent  pour 
expliquer  la  difficulté  des  tentatives  de  diagnostic  clinique 
entre  ces  deux  affections. 

Fracture  du  rachis  au  niveau  de  }a  cinquième  ver- 
tèbre cervicale.  Enfoncement  du  fragment  supérieur. 
Écrasement  de  la  moelle.  Hyperthermie.  Congestion 
pulmonaire  ou  aiguë,  par  MM.  Tuffieh,  chirurgien  des 
hôpitaux,  et  Labbé,  interne  des  hôpitaux. 

La  fonction  des  indications  de  l'intervention  dans  les  traumatisines 
nichidiens  est  à  Tordre  du  jour.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  publier 
ce  fait  dans  lequel  une  indication  opératoire  fournie  par  l'état  local, 
nous  a  paru  devoir  être  citée  à  cause  des  accidents  généraux  qui 
raccompagnaient. 

H...,  58  ans,  déménageur,  entre  le  17  décembre  1894,  salle  Gosse- 
lin,  lit  no  3. 

Examiné  le  18  décembre,  ce  malade  nous  raconte  qu'il  a  fait  la 
veille  une  chute  sur  le  dos  en  portant  une  malle  dans  un  escalier. 
Âpres  sa  chute,  il  n'a  pas  eu  de  perte  de  connaissance,  mais  il  n'a  pu 
se  relever,  les  membres  inférieurs  étant  complètement  paralysés. 

Il  présente  une  paralysie  absolue  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
aux  membres  inférieurs,  une  paralysie  de  la  sensibilité  au  niveau  de 
l'abdomen  et  du  thorax,  sauf  à  la  partie  supérieure  du  thorax  au  niveau 
de  l'épanouissement  des  filets  du  plexus  cervical  superficiel,  une 
paralysie  incomplète  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  aux  membres 
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supérieurs.  Les  mouvements  de  la  tête,  la  sensibilité  de  la  face  et  da 
cou  sont  conservés. 

Le  ventre  est  ballonné.  Il  y  a  rétention  des  matières  fécales  et 
rétention  d'urine.  En  sondant  le  malade  on  donne  issue  à  un  demi- 
litre  d'urine  normale  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine.  La  respira- 
tion est  accélérée  (54  par  minute;,  uniquement  diaphragmatique. 

A  l'auscultation  du  poumon,  on  perçoit  des  râles  sous-crépitaots 
et  de  gros  ronchus,  pas  de  souffle. 

La  face  est  cyanosée,  les  pupilles  contractées.  Le  pouls  est  plew, 

Présente   une  fréquence  de  80  à   la  minute.    La   température  est 
e  40»,4. 

En  palpant  la  colonne  cervicale,  on  sent  une  saillie  considérable, 
formée  par  les  apophyses  épineuses  des  sixième  et  septième  vertè- 
bres, surmontée  par  une  dépression  très  marquée,  due  à  une  propul- 
sion en  avant,  en  même  temps  qu'à  une  inclinaison  du  fragment  sapé- 
rieur  de  la  colonne  cervicale. 

Dans  la  journée,  la  dyspnée  augmente  jusqu'à  la  mort. 

La  température,  prise  immédiatement  avant  la  mort,  est  de  41  «,5  ; 
aussitôt  après,  40o,Ô. 

Autopsie.  —  Cœur  normal.  Les  plèvres  présentent  des  adhé- 
rences anciennes.  Les  poumons  sont  congestionnés  au  niveau  des 
bords  supérieurs  et  surtout  des  bases.  Le  corps  de  la  cinquième  ver- 
tèbre cervicale  présente  une  fracture  dont  le  trait  est  dirigé  eo 
avant,  se  prolongeant  en  arrière  sur  les  lames.  Le  fragment  supérieur 
du  corps  de  la  vertèbre  a  glissé  sur  l'inférieur,  de  sorte  que  la  moelle 
est  comprimée  entre  le  fragment  inférieur  du  corps  et  le  fragment 
supérieur  de  la  lame.  Les  enveloppes  de  la  moelle  sont  un  peu  con- 
gestionnées au  niveau  de  la  fracture.  La  substance  nerveuse  est 
ramollie  et  congestionnée. 


Election. 
M.  Perregaux  est  nonnmé  membre  correspondant. 
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